BIOMECANICA
DE LA DISTALIZACION




Introduccion

Como la minifalda, o los pantalones Oxford, la dis-
talizacion de molares ha recorrido los vaivenes de
la moda ortodéncica. Defendida a rajatabla por
épocas, vilipendiada en otras, esta terapéutica
atravesé el tiempo mutando entre distintos dispo-
sitivos para su aplicacién. Algunos incluyeron una
indispensable colaboracion del paciente, en tanto
que otros buscaron justamente lo contrario: pres-
cindir del paciente como parte colaboradora.

En este segmento del texto se abordardn diferen-
tes tipos de distalizacién, comenzando por el DDA,
dispositivo distalizador de Alvarez...cuyo nombre
no.surgié de un subito ataque de ego del autor,
sino que fue instituido por la Dra. Verénica Buffa,
porque fue justamente ella la que extrajo mayor
utilidad del dispositivo de marras dada la infini-
ta cantidad de pacientes de corta edad que ella
y Nora, su madre, tienen en atencion. Ella sugirié

DIA (Distalizador intraoral Alvarez) aunque muté
luego-en DDA, le sugiero al lector que si tiene
oportiinidad de conocerla le pregunte a ella el
por qué.

Luego de describir algunos métodos cuyo anclaje
depende de estructuras dentarias, intra o interar-
cadas, se dard paso a la descripcion de la mecdni-
ca de tratamiento con microimplantes.

Quedardn fuera de este capitulo, entre otros, dos
de los sistemas mds populares de esta era, el Pen-
dulum®y el Distal jet®, ampliamente difundidos y
harto explicados en la literatura moderna.
Siempre dentro de los limites I6gicos se detallarén
diferentes terapéuticas en ambos maxilares para
distalizar molares, anque arcadas completas. To-
dos los fanatismos son malos, y pretender solucio-
nar casos de extracciones distalizando mds allg de
limites I6gicos, €s uno de ellos.
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-Pd...de qué estd vestido Topa? (personaje de Disney
Channel)

-De hippie hija, asi se vestian hace muchos afios (el
autor no habia nacido...).

-Y ahora no hay ropa asi?

-Ahora no, pero cada tanto, todo vuelve...
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Muchos métodos han sido introducidos en la
especialidad para lograr la distalizacién molar
en el tratamiento de la maloclusion de clase |1,
asi como para la recuperacién del espacio per-
dido por una temprana exfoliacion del segundo
molar temporario o erupcién ectdpica del pri-
mer molar.

Un tratamiento de ortodoncia exitoso general-
mente recae en parte en la cooperacion del
paciente en el uso de fuerzas extraorales, elds-
ticos o aparatos removibles. Eliminar ésta, hace
que los resultados del tratamiento dependan
casi exclusivamente del ortodoncista.

En los Gltimos afios, la literatura presenté distin-
tos métodos para corregir la clase Il sin la coope-
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( Distalizacién con ganchos deslizantes y gomas de clase ID

(Distalizacién con barra palatina

( Distalizacion con anclaje intraoral dentario

racion del paciente. Diferentes modalidades han
sido sugeridas incluyendo: barras palatinas, ima-
nes repelentes, resortes de niquel titanio, K loops,
arcos supereldsticos con topes, Jones lJig, Pendu-
lum, Distal Jet, y demas distaladores intraorales.
Pocos estudios clinicos hasta hoy han sido en-
focados en la distalizacién de la denticiéon mix-
ta, y menos aun en denticién mixta temprana,
por lo cual se comenzara por la descripcion de
terapéuticas a ser aplicadas en denticion mix-
ta, para luego proseguir con la descripcién de
todo tipo de método de distalizacién utilizan-
do para ello el anclaje provisto por microim-
plantes. De tal modo, los métodos descriptos
en este capitulo serdn los siguientes:

- Maxilar inferior

DDA inferior

7N

(Distalizacién con microimplantes

( - Distalizacion molar inferior

{

( - Distalizacion de la arcada inferior

( Distalizacién con microimplantes

‘ - Distalizacién molar superior

U U U U

C— Distalizacion de la arcada superior

N P P

(Distalizacién con implantes

DDA (Dispositivo Distalizador de Alvarez)

Inicialmente se describird un dispositivo
simple y novedoso, que posee la capaci-
dad de distalizar molares en dicha etapa
de desarrollo dentario.

Este dispositivo cubre las superficies tritu-
rantes de los molares superiores, lo cual
reduce las fuerzas oclusales de la arcada
inferior facilitando el distalamiento. Esto

mismo provee mayor anclaje al cubrir las
superficies vestibulares y palatinas de
los molares, ya que siguiendo la premisa
de adaptacion a las piezas dentarias del
disyuntor tipo Mc Namara, se buscé soli-
darizar las piezas temporarias para mayor
anclaje a través de una gotera de acrilico
de cada lado.

@ Figs. 7.1- Partiendo de la base de un buen modelo en yeso densita (tipo IV al menos) se comienza por disefiar el botén de
anclaje palatino, similar al botdn de Nance, sélo que no es soportado por los molares, ni por bandas, sino por las goteras
de acrilico. Obsérvese la orientacion del brazo que conecta las goteras con el boton. En este caso, el aparato carece de

esqueleto metdlico.

@® Fig. 7.2- Variante con esqueleto metdlico, que ademds
cuenta con una extensioén que previene la extrusion mo-
lar dada la inoclusién que genera el espesor del acrilico.
Ndtese nuevamente la orientacidn del brazo que conec-
ta la gotera con el botén de Nance, detalle explicado en
el cuerpo del texto a continuacion.

Para reproducir la eficacia del clasico dispo-
sitivo de anclaje es menester que los brazos
conectores provengan desde distal, seme-
jando el disefio original de Nance. Este pe-
gueno detalle provee un gran anclaje.

Las goteras pueden ser fabricadas partien-
do de un estampado (vaccum press o bios-
tar) con una oblea de aproximadamente
0.6 mm o bien con acrilico de termo o au-
tocurado. Esta ultima opcidn incorpora des-
de la génesis al alambre dentro del acrilico.
En caso de partir de un estampado hay que
adicionar el alambre y cubrir de acrilico, lo
cual torna al sistema mas fragil. El aparato
debe recortarse a nivel del margen gingi-
val y aunque puede o no tener esqueleto
metdlico, es preferible que lo tenga, sin que
sea necesario un gran didmetro (0.7mm es
suficiente). Igualmente se han incluido en
las descripciones casos con vy sin esqueleto
de alambre.
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Una vez concluida la confeccién del aparato
se le afladen uno o dos brackets, siendo el
mejor medio de adhesién para sostener el
bracket el cemento de cianoacrilato (Locti-
te®, La Gotita®...), pariente cercano del me-
tacrilato que conforma la gotera.

Adhesidn del dispositivo

Una vez mas, las preferencias personales
pueden variar, pero la adhesién mas reco-
mendable es a través de la técnica de gra-
bado acido y el uso de cementos resinosos.
Sin nombrar marcas comerciales, aquellos
cementos para brackets ligeramente fluidos
son ideales para esta tarea. Es importante
hacer un par de orificios en la gotera para
que el exceso de adhesivo no fluya hacia los

margenes gingivales.

La otra variante, con menos pasos clinicos
-aunque menor fuerza de adhesidn- es el ce-
mentado con cemento de iondmero vitreo.
Una vez mas, se han incluido casos con las
dos técnicas de adhesién.

CASO #1

Paciente de 7 afios, tratado por la Dra. Veré-
nica Buffa, que presentaba exfoliacion pre-
matura de la pieza 5.5 y pérdida de espacio
para la erupcién del segundo premolar supe-
rior derecho.

En este caso no hay esqueleto metdlico,
aunque el aparato se mostré suficiente-
mente sdlido para soportar la duracion de
la terapéutica.

@® Figs. 7.3- Comienzo de la terapéutica. En este caso en particular, se eligio el cemento de ionémero vitreo
como medio de adhesién. Se procedid a la nivelacién con un seccional de niquel titanio de .016”,

@ Figs. 7.4- Recuperacién del espacio para /a erupcion del sequndo premolar. Nétese la ausencia de mesiali-

. zacidn significativa del sector de anclaje.. -

CASO #2

Paciente de 8 afios a la se le habia extrai-
do prematuramente el segundo molar su-
perior derecho temporario (pieza 5.5). El
primer molar se mesializé y mesiorrotd,
cerrando el espacio para la erupcién del
segundo premolar.

I 4

@ Figs. 7.5- Como se describiera, la paciente sufrié la pérdida prematura del segundo molar temporario con el consi-
guiente movimiento del 1.6, que obtura el espacio para la futura erupcién del sequndo premolar. Obsérvese en las
imdgenes inferiores las llaves caninas conservadas y una correcta clase | molar del lado izquierdo.

En este caso, asi como en el anterior, la
terapéutica se centrd en recuperar para el
molar una posicion que ya habia ocupado
anteriormente, y esto no es un detalle me-
nor, ya que siempre es mas favorable recu-
perar lo que alguna vez existio que generar
lo que nunca hubo. Esto debe ser tenido en
cuenta a la hora del diagnéstico, previo a
planear la mecanica de tratamiento.

La fuerza aplicada con el resorte no debe
sobrepasar la aplicada corrientemente en
cualquier aplicacién ortoddncica. Este es un
movimiento dentario, netamente, y cuanto
mas se suban los niveles de fuerza, tanto
mas se comprometera el sector reactivo o
de anclaje.
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® Figs. 7.6- El dispositivo distalizador colocado. Como puede verse, en este caso el mismo posee
esqueleto metdlico y el previamente descripto tope vertical para evitar la extrusion del 2.6.
Estd cementado con cemento resinoso, previo grabado dcido. Desde el mismo inicio se utiliza-
ron fuerzas distalizadoras. :

@® Figs. 7.7- El espacio recuperado con una minima respuesta mesializadora sobre el drea de
anclaje. Se retiré la aparatologia no bien conseguida la distalizacién dada la filtracién en la
gotera del lado izquierdo con el consiguiente riesgo cariogénico para las piezas.

@ Figs. 7.8- Fotografias finales de esta etapa. Puede observarse el molar en una correcta relacion
de clase I, no se observa desviacion de la linea media superior evidenciando la escasa o nula
reaccién del sector de anclaje.

CASO #3

Paciente de 7 afios con mordida cruzada an-
terior, estrechez superior y tercio medio con
poco desarrollo. Asimismo presenta una me-
sializacion del primer molar superior dere-
cho, probablemente por la erupciéon ectépi-
ca de dicha pieza, dado que ni el paciente ni

su madre recordaban que el segundo molar
temporario hubiese sido extraido. »
El desafio que presenta a priori este caso es
la contradiccién entre la necesidad de la trac-
cién posteroanterior, que se da de bruces
con la de distalizar el molar mesializado.

@ Figs. 7.9- Fotografias iniciales, en las que se aprecian problemas transversales, sagitales...y dentarios por la pérdida de

espacio para la pieza 2.5.

@ Fig. 7.10- Ningin dato relevante
a nivel cefalométrico, tercio me-
dio levemente deprimido, que
confirma el plan de tratamiento
de traccion pésteroan_tejr'ion. ‘

@® Fig. 7.11- Cldsica terapéutica de disyuncién seguida de traccion postero-
anterior con mdscara de traccién. La correccidn se ve disimulada por el
recambio de los incisivos. Atn queda por delante corregir la posicién del
molar superior izquierdo.
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@ Figs. 7.12- Una vez lograda la correccién a nivel transversal y sagital, se adhirié un bracket a la gotera y ante la impo-
sibilidad de colocar una banda en el molar, se cementé un tubo al mismo para aplicar fuerzas hacia distal a través de
la utilizacién de un resorte de niquel titanio de espiras abiertas.

® Figs. 7.13- La correccion sagital y transversal mantenidas a lo largo del recambio. Nétese el espacio obtenido para
la erupcidn del 2.5.

ﬁ

DISTALIZACION CON GANCHOS DESLIZANTES Y GOMAS DE CLASE Il

Esta terapéutica necesita como elemento in-
dispensable el establecimiento de una sdlida
unidad de anclaje en el sector inferior, no sélo
con un arco de seccidén rectangular, sino tam-
bién con un arco lingual que solidarice ambos
molares inferiores.

En la arcada superior se necesita un arco de
acero, preferentemente .020” en el que se van
a enhebrar un resorte de niquel titanio de es-
piras abiertas y, mesial a éste, un gancho desli-
zante o sliding hook.

El sistema es pasivo, esto es, si el paciente no
se coloca los eldsticos, nada va a ocurrir, ni
positivo ni negativo. Al colocar el elastico el
paciente, el gancho comprime al resorte, que

CASO #4

Paciente que asiste a la consulta luego de
una fallida etapa interceptiva en la que no
se habia abordado el problema sagital. Con-
tando con la colaboracidén del paciente se
logrd la necesaria distalizacidn para generar
el espacio adecuado para los caninos, evi-
tando las casi seguras exodoncias.

a su vez, empuja el molar hacia distal. La dis-
talizacién es en realidad una combinacién de
rotacion, inclinacidn y traslacién en menor gra-
do. Es por eso que resulta sensiblemente mas
eficaz el devolver espacio perdido que intentar
la distalizacién de por si, para corregir una rela-
cién molar de clase |I.

De buscarse una activacion unilateral, puede
aplicarse en combinacién con una barra pala-
tina activada en forma asimétrica que comple-
menta la fuerza aplicada por vestibular. Debe
tenerse en cuenta que la utilizacién de fuerzas
elasticas en forma unilateral puede, por des-
composicion de fuerzas, provocar una inclina-
cion del plano oclusal como efecto colateral.

@ Figs. 7.14- Las gomas con orientacion de clase Il deslizan el gancho deslizante hacia atrds comprimiendo el resorte.
Como todo eldstico, se vale de la aplicacion de una resultante de fuerzas, pero no debe olvidarse la descomposicién de
fuerzas que podria extruir molares inferiores o el sector anterosuperior. Obsérvense las llaves, el 2.4 ocluye en el lugar
exacto donde mds tarde se ubicard el canino.

® Figs. 7.15- Grocias a la distalizacién de los molares superiores, los caninos lograron ubicarse en su lugar, y en una
correcta relacion de clase |.
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DISTALIZACION CON BARRA PALATINA

Nombrada como colaboradora en casos de
aplicacién de fuerzas distalizadoras, la barra pa-
latina puede servir por si misma como disposi-
tivo distalizador, por lo menos en movimientos
pequefios. La activacion asimétrica debe ser
alternada, aproximadamente dos meses por
lado, para de esa manera lograr resultados so-
bre ambos molares.

Si bien esto ha sido descripto con mayor ampli-
tud en el capitulo sobre barra palatina, la sola
rotacién molar hacia distal logra espacio, dado
que el centro de resistencia del molar desde
una vista oclusal no se encuentra en el centro
del mismo, sino desplazado hacia palatino.

CASO #5

Paciente en la que se comenz6 montando la
aparatologia en el maxilar inferior y mientras
tanto se le coloc una barra palatina con ac-
cidn de rotacién distal unilateral o asimétrica
para intentar llevar los molares a clase | y tra-
tarla, en caso de tener éxito, sin exodoncias.
La descripcidn detallada de este tipo de acti-
vacion se realizd en el capitulo cuarto.

@ Figs. 7.16- Distalizacién alternada del lado derecho e izquierdo. Nétese en la vista oclusal las rotaciones distales de
los premolares como consecuencia del movimiento hacia distal de los molares. En las imdgenes superiores desde ves-
tibular se aprecia como adn sin aparatologia en los premolares, éstos se desplazan hacia la clase . En las imdgenes
inferiores, con aparatologia instalada, la clase | ya consolidada.

~\
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DISTALIZACION CON ANCLAJE DENTARIO INTRAORAL

El dispositivo descripto guarda algun parentes-
co con el Jones Jig®, aunque fabricado en el la-
boratorio para el paciente en particular, lo que
le confiere mayor efectividad por algunos de-
talles de disefio que son explicados mas abajo.

CASO #6

@ Fig. 7.17- El dispositivo intraoral para distalizacién se cementa a los
primeros premolares y obtiene su anclaje a partir de un botén de Nan-
ce. Es clave, como se dijera para el DDA, que los brazos que convergen
al botdn provengan desde distal, simulando el disefio original de dicho
dispositivo de anclaje. La fuerza distalizadora es provista por resortes
comprimidos de niquel titanio con una activacion de aproximadamente
3mm o el ancho mesiodistal de un bracket.

@ Figs. 7.18- El precio que se cobra el anclaje intraoral es siempre una deuda pendiente. Si bien los molares estdn so-
brecorregidos en clase I, los premolares, pese a un correcto disefio y la presencia del botén de Nance, se inclinaron
visiblemente hacia mesial, con lo cual fue necesaria la colaboracion de la paciente con el uso de eldsticos de clase Il
para enderezar los mismos sin poner en juego lo conseguido en términos de distalizacién molar. ’

@ Fig. 7.19- Progresion del caso en la
busqueda de detalles finales, dada
la asimetria dental. Como puede
verse por las ligaduras Kobayashis
en los laterales, aun requiere el uso
de eldsticos de clase Il.

@ Figs. 7.20- El caso finalizado con una sélida clase I, aunque la historia completa fue algo mds compleja.

Como corolario, la aplicacion de fuerzas distaliza-
doras tomando como anclaje las piezas dentarias
de la misma arcada, no necesariamente estard
condenada al fracaso, pero es menester tener en

cuenta que el sector reactivo siempre ofrecera
dificultades al no permanecer en su lugar. Para
evitar esto, se detallaran a continuacidén métodos
de distalizacién con el uso de microimplantes.




Otra precaucién de gran relevancia es res-
petar la altura de aplicacion de la fuerza,
dado que si se coloca el microimplante de-
masiado altoy el tiro de la fuerza posee un
alto grado de componente vertical, cabe
la posibilidad de generar un movimiento
vertical involuntario, como puede verse
en las figuras.

4 | )
DISTALIZACION CON MICROIMPLANTES DISTALIZACION SUPERIOR
Las reacciones adversas en las piezas de an-
claje en casos de distalizacién con disposi-
tivos intraorales fueron siempre el talén de
| Aquiles de tales procedimientos. Desde el
‘ advenimiento del anclaje provisto por mi-
croimplantes, la distalizacidn se ha vuelto un
procedimiento mas cotidiano, y la preocupa-
cidn ha dejado de ser justamente el anclaje
| para pasar a ser un correcto diagndstico para
aplicar tal terapéutica al caso indicado.
La distalizacién puede llevarse a cabo sobre
| los molares para luego retraer el resto de la
\ arcada o bien puede distalizarse la arcada
completa. En los parrafos siguientes se de-
tallaran los aspectos principales que pueden
i ayudar al clinico a optar por una u otra ma-

La aplicacion puede ser de anclaje directo o in-
. directo. Es directo el anclaje con microimplan-
tes cuando la fuerza distalizadora es aplicada
directamente desde el microimplante a las pie-
zas que deban movilizarse. Se habla de ancla-
je indirecto si la fuerza es aplicada por medios
convencionales y el o los microimplantes se
utilizan para neutralizar los efectos colaterales.
Por la decreciente calidad 6sea a medida que
se va de mesial a distal, suele ser preferible la
utilizacién de anclaje de tipo indirecto.
Es importante recalcar que este tipo de activa-
cion debe ser aplicada con ciertas precaucio-
nes, por ejemplo, en la figura 7.22, tener en
cuenta que si se soltara la ligadura que sujeta al
gancho deslizante, el resorte no debiera tener
tanta activacién como para presionar contra el
bracket del premolar.

: BIOMECANICA DE LA DISTALIZACION |

nera de realizar el procedlmlento. @ Figs. 7.23- Aplicacion errénea de anclaje indirecto. Desde el microimplante, una ligadura de alambre de 0.20mm sostiene

al gancho deslizante como en la figura 7.22. Como las flechas lo indican, la fuerza posee un inadecuado componente
vertical, que derivo en una inclinacién involuntaria del plano oclusal por intrusién. En casos en los que por reabsorcién
de la cresta u otro motivo se hayan colocado los microimplantes demasiado altos, se debe buscar un tiro mds horizontal
colocando un gancho deslizante mds alto. s

@® Figs. 7.21- Aplicacién de anclaje directo. Obsérvese
que se estd traccionando la pieza dentaria en forma
directa desde el microimplante (en este caso se colo-
caron dos por la baja calidad ésea). La ubicacién del
aditamento cementado al premolar procura acercar
el punto de aplicacion de la fuerza distalizadora tanto
como resulte posible al centro de resistencia.

@® Fig. 7.22- Aplicacién de anclaje indirecto. Desde el

microimplante, una ligadura de alambre sostiene al
gancho deslizante (es decir, no estd fijo sobre el arco),
que a su vez presiona al resorte contra el tubo molar.
Si se retira la ligadura, el gancho deslizante no debe
quedar presionando el bracket del pri‘mer premolar,
constituyendo un sistema a prueba de fallos.

El

Si se elige distalizar el molar para luego pro-
seguir con el resto de la arcada, es necesa-
rio lograr cierta sobrecorreccién dado que el
movimiento hacia distal es, como se dijera
previamente, una combinacidon de traslacién,
rotacion e inclinacién. También suele ser ne-
cesario colocar algin anclaje extra para pre-
venir recidivas del movimiento distalizador.
Si se quisiera seguir retruyendo con anclaje
provisto por microimplantes, puede ser ne-
cesario cambiar al mismo de lugar, colocdn-
dolo en una posicidon mas distal.

De igual manera puede optarse por distalizar
la arcada completa una vez alineada y nive-
lada ésta y alcanzado un arco de trabajo. La
presencia del segundo molar no impide el
movimiento hacia distal del molar, aunque lo
entorpece. De alli que se aconseje la coloca-
cién de un resorte adicional de espiras abier-

resorte deberd tener una minima activacidén
y persigue el Unico objetivo de despegar un
molar del otro. El resorte entre ambos mola-
res puede ser colocado ya sea enroscandolo
en el arco una vez que éste se encuentra en
su lugar, o bien puede comprimirse con un
alambre de ligaduras pasado por la luz del
resorte para, luego de enhebrarlo en el arco
y retirar la ligadura, permitiéndole al resorte
expresar su activacion.

Asimismo, la presencia -en boca o no-del tercer
molar, tarde o temprano limita el movimiento
distal de los restantes molares. Este tope llega
aproximadamente luego de 2 a 3 mm de distali-
zacién, momento en que, con todo en perfecto
funcionamiento, se realizaria la exodoncia de
los terceros molares. Si el paciente presentara
procesos alveolares prominentes, ello otorga la
posibilidad de retruir sin necesidad de cambiar

de lugar el microimplante.

L : : ' tas entre el primer molar y el segundo. Este
‘ 248
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DISTALIZACION MOLAR SUPERIOR

CASO #7

Paciente que concurre a la consulta luego
de un tratamiento fallido en el que se la ha-
bian extraido las piezas 1.6 y 2.4, habiéndose
perdido anclaje del lado derecho, que atn
permanecia en clase Il. Ante la posibilidad
de una nueva exodoncia en el cuadrante 1,
se optd por intentar distalizar 1.7 y 1.8 para
arribar a una clase I.

@ Figs. 7.24- Obsérvese la progresion en este caso, en el que se eligié distalizar en primera instancia los molares, que se
encontraban en relacion de clase Il. La biomecdnica elegida fue la descripta en la figura 7.22, con utilizacién del anclaje
en forma indirecta. Una vez lograda la sobrecorreccion de los molares, se llevaron las piezas dentarias restantes una a
una por deslizamiento, hasta finalmente utilizar un arco con ansa simple llave para retraer el sector anterior.

CASO #8

@ Figs. 7.26- Involuntariamente, los microimplantes fueron colocados demasiado altos para la accién buscada, por lo
que los molares tuvieron la tendencia a inclinarse hacia vestibular. La resolucion final del caso con el cierre de los
espacios remanentes se realizé retruyendo el resto de la arcada superior en forma conjunta por deslizamiento, con
crimpable hooks suficientemente altos como para generar un tiro de la fuerza de cardcter neutro como puede verse
en las imdgenes de abajo.

@ Figs. 7.27- Fotografias finales del caso, en las que se observa una correcta clase molar y canina, con coincidencia de
lineas medias. Adn se observan los puntos sangrantes de donde fueron retirados los microimplantes. Nétese que el
orificio se encuentra prdcticamente por sobre el premolar. :

Paciente que arribé a la consulta habiendo
recibido un tratamiento previo en el que no
se habia conseguido un buen resultado, en-
contrandose aun en clase Il canina pese a las
exodoncias superiores. La necesidad de exo-

doncias inferiores condenaba a este caso a
permanecer en clase Il de no lograr distalizar
la arcada superior. Se sugirio la distalizacién
de primer y segundo molar en forma conjun-
ta para llegar a la clase molar y canina.

@ Figs. 7.25- Un caso relativamente similar al anterior, aunque bilateral. Se retir6 el bracket del segundo premolar para

otorgarle mds recorrido al resorte de niquel titanio.
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DISTALIZACION DE LA ARCADA SUPERIOR

3‘ | CASO #9
| El presente caso habia llegado a la consul-  aln sin corregir, con el sobreagregado de [
!; ; ta después de un tratamiento fallido en el  ambos arcos colapsados e inclinaciones 1 ® Figs. 7.31- Desarrollo del caso en el que puede notarse no sélo la distalizacién conseguida, sino también la curva acen-
‘l 1 que Iuego de cuatro exodoncias la rela- de las piezas dentarias vecinas al sitio de tuada en el arco que redunda en una sustancial mejora en el plano vertical. El aspecto gingival muestra una mejoria

. . . . . . s consecuente con el logro vertical anterior. Asimismo puede apreciarse el resorte entre primer y sequndo molar con una
il cion de clase Il canina y molar permanecia extracclo n. activacion casi inexistente, con el sélo efecto de no entorpecer el movimiento hacia distal del molar.

la clase Il molar y canina, se le sumaban inclinaciones anémalas de las piezas dentarias vecinas a los sitios de extrac-
cién. En la fotografia central puede verse el cambio de coloracién en el tejido gingival, que indica el lugar de apoyo
del labio superior. .

i i
|
1
|
o
1
1 ® Figs. 7.28- Fotografias de la paciente al momento de su primera consulta. A las cuatro exodoncias y la permanencia de
!.
|
I
I

@® Figs. 7.29- Los planos se encuentran quebrados a con-
secuencia de las inclinaciones anémalas de las piezas
dentarias, como puede apreciarse en la radiografia pa-

' nordmica. La necesidad de retomar el control del caso

l \ en términos de nivelacion y alineado iniciales llevé a

} planear la distalizacién de la arcada en conjunto, una

\

\
Nl
‘

vez conseguidos dichos objetivos bdsicos. En la telerra-
‘ diografia de perfil puede apreciarse una exposicion
i incisiva que rondaba los 10 mm.

® Figs. 7.32- Fotografias finales en las que se observa una sélida clase | molar y canina del lado derecho y una buena
correccion del lado izquierdo sin llegar a una relacién ideal. Cabe consignar que dicho sector presentaba una clase Il
completa y sin llegar al ideal, desocluye de igual manera (y con altura similar) que el lado derecho. En el trazado,
una apreciable diferencia con el inicio de la terapéutica sobre todo en lo que hace al aspecto vertical, y una retracc:on
incisiva que respeto e incluso mejord el torque de dichas piezas. :

n @ Figs. 7.30- Una vez inserto un arco de acero de .019”x.025” con hooks o postes, se comenzd la traccién con resortes
1 | de espiras cerradas con ojal, a lo que se agregé un resorte adicional, levemente activo entre primeros y segundos
b molares. Se le incorpord al arco una suave curva de Spee acentuada ya que la maloclusién de clase Il incluia un gran
componente vertical que incrementaba la exposicion gingival previamente descripta.

i 252
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DISTALIZACION DE LA ARCADA SUPERIOR

CASO #10

Los casos de distalizaciones con microimplantes  pacientes en crecimiento. Este caso en particu-
previamente descriptos fueron retratamientos,  lar se trata de una paciente adulta, de clase Il,
a partir de intentos terapéuticos fallidos, y en  que no habia recibido tratamiento previo.

@ Figs. 7.33- Paciente adulta, que presenta una relacién canina y molar de clase I, mds acentuada del lado derecho.
La relacién molar es genuina, dado que como se observa en la vista oclusal, los molares no se encuentran rotados.
Como la gran mayoria de las clases I, la maloclusion tiene un componente transversal importante, que se aprecia
en la vista frontal. En este caso también se opté por nivelar y alinear, para luego intentar distalizar la arcada en su
conjunto traccionando de similar manera que en el caso anterior. Apréciese el acentuado overjet que presentaba la
paciente al comienzo de la distalizacién.

@ Figs. 7.34- (arriba) La relacién canina comienza a mostrar una leve mejoria. Se montd la aparatologia inferior permi-
tiendo una vestibularizacion que ayuda a lograr el acople anterior. La “V” en la linea media del arco superior no tiene
una funcion especifica, simplemente se debié a un error de cdlculo a la hora de fijar los hooks crimpables, que hizo
necesario consumir algo de longitud de alambre para que los mismos quedaran en el lugar ideal.

@ Figs. 7.35- (abajo) En estas imdgenes se aprecia un mayor grado tle mejoria, y en la vista oclusal se comprueba el
diastema generado entre primeros y segundos molares como consecuencia directa de la colocacion del resorte entre
dichas piezas. Asimismo se imprimio en el arco una curva de Spee aumentada para preservar el torque anterior, y
compensaciones caninas para que el aumento de la dimensién transversal favorezca el acople conforme se distalice la
arcada hacia una zona mds ancha de la arcada inferior.
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@ Figs. 7.36- La relacidn canina y molar del lado izquierdo se muestra virtualmente conseguida, restando correccion del
lado opuesto. Se colocé una barra palatina para aplicar torque negativo bilateral.

@ Figs. 7.37- (arriba) La correccién alcanzada de ambos lados es satisfactoria. Como detalles salientes, pueden observar-
se la inoclusién posterior debida a la curva que se le imprimié al arco generd intrusién posterior, también se colocé una
cadena eldstica en la arcada inferior, previo ARS (stripping con turbina en segmentos.laterales), ya que la retraccion
superior permitio retraer las piezas inferiores a una posicién mds adecuada. Y

@ Figs. 7.38- (abajo) Se retiré el arco superior con postes, colocdndose un arco al que se le agregé torque en el sector an-
terior. La traccion desde el microimplante se estd ejerciendo directamente al canino, para que la aplicacion de torque
anterior genere, en lo posible, torque radicular palatino.

@ Figs. 7.39- Etapas finales de la terapéutica, ya con un mejor asentamiento en los molares, como consecuencia del
nivelado de las cuspides con la barra palatina.

@ Figs. 7.40- En las fotografias finales del
caso se observa un correcto engrana-
miento con clase | molar y canina de am-
bos lados. En las fotografias oclusales se
comprueba que la distalizacién realiza-
da no derivé en la rotacién excesiva de
los molares hacia distal, caracteristica
que distingue la distalizacién en bloque
de aquella realizada en forma indivi-
dual, que suele promover tal rotacién.
En el perfil, una adecuada inclinacién
de los incisivos —sin proclinacién excesi-
va de los inferiores-, junto con un perfil
blando de contornos mds suaves son los
detalles salientes.

i4

\_ J
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CASO #11

Si bien el caso no se muestra completo, es la
particularidad de que la terapéutica se desa-
rrollé integramente por lingual la que ame-
rita la observacién del mismo. La paciente
estd siendo tratada por la Dra. Fernanda
Elgoyhen, verdadera especialista en técnica
lingual. Sin que se adhirieran brackets, se
comenzo el tratamiento distalizando los mo-

lares utilizando los microimplantes como an-
claje, y buscando, a través de ansas altas en
un arco lingual insertado en las cajas, un pun-
to de aplicacion de la fuerza suficientemen-
te alto como para que el movimiento hacia
distal contenga la menor inclinacién posible.
Las imagenes clinicas se complementan con

‘radiografias periapicales.

@ Figs. 7.41- En la serie de imd-

genes superiores no sdlo sal-
tan a la vista los espacios que
se abrieron al distalizarse
los molares, sino también la
prdcticamente nula rotacién

que éstos han experimenta- .

do. En las fotografias a am-
bos lados, la aparatologia
colocada, con el caso avan-
zando hacia su finalizacién.

Figs. 7.42- En las compara-
ciones de las radiografias
iniciales y las tomadas pro-
mediando la distalizacién, se
aprecia claramente el despla-
zamiento de los molares que
se alejan de los premolares y
de los respectivos microim-
plantes de manera uniforme,
prdcticamente sin presentar
inclinacion. )

~

DISTALIZACION INFERIOR

Al igual que cuando se comenzd la descrip-
cion de los distintos métodos de distaliza-
cién en la arcada superior, se comenzara
por describir al DDA, en este caso adaptado
a la arcada inferior. En lugar de poseer un
botdén de Nance, la conexion entre un ladoy
el otro es a través de un arco lingual.

La adhesién y activacion es similar a la des-

cripta para el maxilar superior y una vez
mas, se recalca que este dispositivo es apto
para recuperar espacios con gran eficacia,
aunque no debe confundirse esto con dista-
lizar molares, por ejemplo en una clase lll,
gue por otra parte en esta etapa de desa-
rrollo suele tener un casi completo compo-
nente esqueletal.

@ Figs. 7.43- Construccion del DDA para maxilar inferior, en este caso sin esqueleto de alambre. Todo lo referente al
maxilar superior es similar para esta aplicacién. El arco lingual debe estar perfectamente adaptado al contorno de los

incisivos inferiores.

CASO #12

Paciente tratado por la Dra. Verdnica Buffa,
que arribé a su consulta con el espacio para
la erupcién del segundo premolar completa-
mente cerrado. Méas alld de la falta de espacio
en la arcada superior, el recupero del espacio
para la erupcién del premolar era la principal
tarea de esta etapa interceptiva.

@ Figs. 7.44- Como se describiera previamente, la fal-
ta de espacio para la erupcién del segundo premo-
lar era la principal preocupacién. Obsérvese en la
radiografia panoramica que el espacio para la pie-
za 3.5 se encuentra totalmente bloqueado.




@ Figs. 7.46- Lo que previamente se observara clini-

@ Figs. 7.45- Secuencia del tratamiento con la aplicacién del DDA para la arcada inferior. En la imagen de la izquierda se ve el
cuadrante 3, con el primer premolar y el primer molar en contacto. En la imagen del centro, el espacio comienza a generarse.
Ya en la imagen de la derecha el espacio se ha recuperado como para permitir la erupcion de la pieza bloqueada.

camente, en una vista radiogrdfica. El molar, pese
a la proximidad del segundo molar, se desplazé
hacia distal permitiendo la correcta erupcioén del
segundo premolar.

ﬁ

DISTALIZACION INFERIOR CON MICROIMPLANTES

En el maxilar inferior es posible, al igual que
fuera descripto para el maxilar superior, la
aplicacion de anclaje directo o indirecto.
Como ya fue explicado, es directo el anclaje
con microimplantes cuando la fuerza dista-
lizadora es aplicada directamente desde el
dispositivo a las piezas que deban movilizar-

® Fig. 7.47- Arriba: Similar maniobra a la previamente
descripta en el maxilar superior: anclaje indirecto pro-
visto por microimplantes, con un gancho deslizante
presionando un resorte de niquel titanio.

@ Fig. 7.48- A la derecha, anclaje directo a partir de
un microimplante ubicado distal a los molares.

Puede intentarse la distalizacién molar en
primera instancia para luego proseguir con
el resto de la denticién, o retraer la arcada
completa. Las posibilidades y limitaciones
son similares a las detalladas para el maxilar
superior, aunque las posibilidades de retruir
el conjunto de piezas dentarias sin extraer
los terceros molares es menor en términos

se y en el maxilar inferior existen mayores
posibilidades de lograrlo dado que la zona
retromolar, a diferencia de la zona de la tu-
berosidad en el maxilar superior, es una zona
de buena calidad ésea. En caso de aplicar
anclaje indirecto las técnicas serian similares
a las demostradas en la arcada superior.

de distancia que en la arcada superior (2 a 3
mm en la arcada superior, aproximadamente
1 a 1,5 mm en la inferior). También es ne-
cesario tener en cuenta el tiro de la fuerza
aplicada, no sdélo por el efecto que pudiera
tener sobre el sector anterior, sino también
por las variaciones que pueden provocarse
en el plano oclusal.
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DISTALIZACION MOLAR INFERIOR
CASO #13

Paciente que, por motivos personales, rea-
lizd su tratamiento desdoblado en dos eta-
pas. Entre una y otra, la condicién clinica
de la pieza 3.7 empeordé significativamen-

te, por lo que se decidid, en lugar de ex-
traer ambos primeros premolares, extraer
solo el 4.4 y distalizar el 3.6 sin extraer en
ese cuadrante.

f \

@ rigs. 7.49- El caso previamente descripto, en el que se distalizé el molar inferior a partir del deslizamiento sobre un alambre
de acero redondo. Una vez conseguido esto, se retrajo el resto de la arcada para de esta manera alinear las piezas sin nece-

sidad de realizar exodoncias en esa hemiarcada.

Figs. 7.50- Una vez conseguido el espacio, se procedié a cerrar el mismo, con un
® método poco ortodoxo en estos tiempos, pero sumamente efectivo, sobre todo
para este caso. El cierre se logré con un alambre redondo (dada la necesidad de
perder torque adrede) y un ansa de cierre. El desdoblamiento del caso atenté
contra el resultado final, aunque en la imagen oclusal puede verse la alineacién
conseguida, sin por ello descentrar la linea media.

DISTALIZACION DE LA ARCADA INFERIOR
CASO #14

Esta paciente asistio a un curso de pos-
grado, siendo tratada por la Dra. Ariela
Borjas. El caso fue descripto en el capi-
tulo precedente y presentaba una severa
tendencia a la mordida abierta y clase IiI,
aunque acompafiado por un rostro suma-

mente estético que restringia las opciones
terapéuticas. En este caso en particular no
se buscdéd una gran distalizacidn, sino sim-
plemente aprovechar los espacios genera-
dos por el ARS y rotar el plano oclusal para
mejorar la sobremordida.

® Figs. 7.51- Caso con tendencia a la mordida abierta y clase lll, en el que se optd6 por traccionar la arcada inferior con un tiro
bajo (ver capitulo de cierre de espacios). Como se detallara, dicha activacion promueve un leve descenso de la zona posterior

del plano oclusal que queda evidenciado al finalizar los molares inferiores con una leve inoclusién como consecuencia de la
3

mecdnica descripta.

DISTALIZACION DE LA ARCADA INFERIOR
CASO #15

Paciente que asistié a la consulta con el
insélito requerimiento de como mejorar
la estética de su frenillo labial...aunque la

8

l6gica hubiera hecho pensar en su mordi-
da cruzada o sus caninos como preocupa-
cion principal.

@® Figs. 7.52- En las imdgenes superiores, el rostro de la paciente no denota lo que se observa en la serie de fotografias intrao-
rales que se muestran a continuacién. La mordida cruzada anterior se genera como consecuencia de una oclusién que, sin
llegar a clase lll, se le aproxima, a lo que se agrega un gran apifiamiento superior. En el trazado se observa al incisivo inferior
proclinado. A pesar de la posibilidad cierta de poder retruir la arcada inferior, se previno a la paciente acerca de la posible

necesidad de 4 exodoncias en caso de ser necesarias.
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@® Figs. 7.53- Como se deta-

llara en el capitulo 3 (figura
3.16), al comienzo del trata-
miento, aprovechando las
posiciones e inclinaciones de
los caninos, se nivelé rdpi-
damente la arcada superior.

@ Figs. 7.54- Con la intencidn de contener la Iégica tendencia a la vestibularizacion inicial, se insertaron microimplantes
en el maxilar inferior desde el inicio mismo del tratamiento aplicando fuerzas muy leves dada la baja carga/deflexién del

alambre a esa altura. En el maxilar superior continua la nivelacion.

® Figs. 7.55- Error no forzado.

El' microimplante izquierdo
fallé 'y fue retirado. Por di-
ferentes causas se retrasé la
colocacién del mismo algo
mds de un mes, con lo que,
al permanecer activa la trac-
cién desde el microimplante
derecho, el plano oclusal infe-
rior se incliné hacia ese lado,
pese a la levedad de la fuerza

Y

\—

® Figs. 7.56- Una vez recuperado el error y atin sin la seguridad de evitar las extracciones, se comenzd la traccion para retruir

la arcada inferior en conjunto. Se colocaron hooks largos para que el tiro de la fuerza evitara la inclinacién hacia atrds de Jos
incisivos inferiores.

® Figs. 7.57- La retrusién comienza, y asoma asimismo un timido overjet. Los incisivos superiores atn se observan proclinados
aunque los caninos van a una figera clase /I, s

® Figs. 7.58- Dado el overjet conseguido, se decidié hacer ARS (stripping con turbina) en los segmentos laterales superiores para
retruir el sector anterior, que se encontraba protruso. El sector izquierdo, siempre presentd problemas gingivales por la irrita-
cion que el resorte generaba. Pese a colocar un crimpable hook adicional para separar el resorte del tejido blando, la irritacion
limito por momentos el normal desenvolvimiento del caso.

@ Figs. 7.59- £n la arcada Superior, para perder torque se colocé un arco de acero de seccion redonda .020” con una cadeng
eldstica continua para consumir los espacios creados con el ARS.
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@ Figs. 7.60- Fotografias finales extraorales: aunque levemente protrusa, la paciente se muestra estéticamente agradable
tanto de frente como de perfil, con una adecuada exposicion incisiva en sonrisa.
En las fotografias intraorales, una sélida clase I se consiguid sin por ello protruir en demasia el sector anterosuperior. La papila
interincisiva de los centrales aparece algo alta pese a un correcto paralelismo radicular.

~\

DISTALIZACION DE LA ARCADA INFERIOR CON IMPLANTES

CASO #16

Paciente que asistié a la consulta del Dr. Ren-
zo Serra requiriendo implantes en posicion
3.7 y 4.7. El citado Dr., muy licidamente le

@ Figs. 7.61- El paciente, de mediana
edad, habia sido intervenido quirtr-
gicamente por prognatismo man-
dibular a temprana edad, habiendo
concluido su crecimiento a posteriori
por lo que la clase Il se volvié a hacer
manifiesta. Lleg6 a la consulta requi-
riendo implantes en posicién 3.7 y
4.7. Como se explicara en la intro-
duccion del caso, se le ofrecié utilizar
los implantes como anclaje una vez
que se hallasen integrados.

sugirié utilizar los implantes como anclaje
para retruir la arcada inferior en conjunto y
devolver cierta funcionalidad a su oclusion.

@ Figs. 7.62- A la izquierda, los implantes
fueron colocados con suficiente distancia
para poder retruir las piezas dentarias. So-
bre la derecha, simplemente se colocé una
corona provisoria sobre el implante desde
la cual se aplicaron fuerzas retrusivas con
resortes de niquel titanio.

§,

@ Figs. 7.63- Resultadb satisfactorio en un
lapso breve de tiempo, con la consecucién
de un correcto acople canino. En la ima-
gen de la izquierda se aprecia claramente
la presencia de hueso en las espiras supe-
riores del implante asi como la huella de
donde se encontrara previamente la raiz’
mesial del molar. A la derecha, la telerra-
diografia final.

Una vez mds, todos los fanatismos son malos.
Si bien se amplian en forma exponencial las

posibilidades terapéuticas a partir de poder

distalizar molares o la arcada completa, no se
debe perder de vista un adecuado diagndsti-

co, ya que pese a las renovadas chances, ha- -

brd casos en los que la mejor opcién sequirdn
siendo, aunque duela extraer piezas sanas,
las exodoncias.




Capitulo 8

BIOMECANICA

Y ESTRATEGIAS EN

EL TRATAMIENTO

DE MORDIDAS ABIERTAS




: i Introduccion

Después de los informativos de las 12 de la
noche, las mordidas abiertas son sin duda al-
guna las mayores responsables de numerosas
noches de insomnio. Causa o consecuencia de
un trastorno funcional generalizado, este tipo
de maloclusion encontré un adversario de fuste
con la llegada de los microimplantes, cuyas po-
sibilidades biomecdnicas ampliaron dramdtica-
mente las chances de tratar con éxito un mayor

porcentaje de casos.

No se ;trata de ser repetitivo, pero insisto en un
concepto: el correcto diagndstico es la clave para
tratar cada caso con la terapéutica que necesita,
habida cuenta de que no todas las maloclusiones
de'este tipo necesitan intrusion molar. Tampoco
el entusiasmo debe dejar de lado la necesidad de
trabajar sobre la funcién, complemento ineludi-
ble para la estabilidad post tratamiento.

H i { (

Los monstruitos de Halloween, las mordidas abiertas....
dulce o treta? 31 de octubre hay uno solo, pero las mor-
didas abiertas duran mds de una noche...
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BIOMECANICA Y ESTRATEGIAS EN EL TRATAMIENTO DE MORDIDAS ABIERTAS

Ya se ha comentado que no es este un texto que
verse sobre diagndstico de las maloclusiones,
aunque es oportuno aclarar que el tratamiento
correcto de una mordida abierta comienza en un
diagndstico certero, que identifique en lo posible
la causa que generd tal patologia. :

El tratamiento que se le dara al tépico de las mor-
didas abiertas sera enfocado desde la biomecani-
ca, exceptuando no sélo el diagndstico sino tam-
bién otro actor principal en estos casos, como lo
es el aspecto funcional. Exceptuar no es sindnimo

l

(
[
1

- Correcci6n de la mordida abierta por intrusién de molares superiores.

de ignorar, de ahi la aclaracién. Enfocar todos los
aspectos que comprenden el diagndstico y trata-
miento de las mordidas abiertas ameritarfa indu-
dablemente un texto completo.

En los dltimos afios, las posibilidades terapéuticas
para las mordidas abiertas han sufrido un drama-
tico cambio favorable a partir de la aplicacién de
distintos medios de anclaje éseo.

De todas maneras, no todas las mordidas abiertas
se tratan de igual manera, por lo que se detallaran
por separado los siguientes tipos de tratamientos:

R

=

- Correccion de la mordida abierta por intrusién de molares inferiores.

)

- Correccién de la mordida abierta por intrusién combinada superior e inferior.

\J

- Correccién de la mordida abierta por extrusién anterosuperior.

()

~

- Correccion de la mordida abierta por extrusién anteroinferior.

o

o

- Correccién de la mordida abierta por extrusién combinada superior e inferior.

\__/

‘ - Correccion de la mordida abierta por impactacién maxilar.

\_/

INTRUSION DE MOLARES SUPERIORES

Si bien ya fue aclarado que lo referente al diag-
ndstico iba a pasarse por alto, el signo clinico que
indica la necesidad de tratar una mordida abierta
con intrusién posterior es justamente la exposi-
cion gingival del sector posterior, absolutamente
anémala en una sonrisa normal. A nivel cefalomé-
trico, un exceso vertical posterior suele acompa-
far tal signo clinico.

Este tipo de terapéutica requiere anclaje extraden-
tario si es que se pretende intrusién real y no relati-
va. Laintrusién relativa consiste en el control vertical
efectuado sobre el molar superior impidiendo que
erupcione a la par del resto de la denticidn, con lo

que suele lograrse un efecto similar a una intrusién
con autorrotaciéon mandibular. Dicho procedimiento
se vale de la colocacién de una barra palatina baja,
usualmente con un botdn de acrilico, que por esti-
mulo lingual sostiene a los molares verticalmente.
El signo clinico que comprueba inequivocamente
que la terapéutica funciona es el escalén que se for-
ma entre segundo molar temporario y primer mo-
lar permanente. Si fuese necesario pueden realizar-
se desgastes oclusales sobre las piezas temporarias
para lograr un mayor efecto, a sabiendas de que la
mejor ayuda para restablecer una funcién correcta,
es brindar un territorio adecuado.

La intrusidn real en cambio, consiste en lograr un
movimiento intrusivo sobre los molares, de ma-
nera tal de promover una mayor autorrotacion
mandibular y cierre de la mordida abierta. Si bien
se han realizado intrusiones molares con depu-
radas técnicas y dispositivos de anclaje dentario

@ Figs. 8.1- Intrusion relati-
va. El sélo hecho de limitar
la erupcion natural de los
primeros molares con una
barra palatina baja gene-
ra un escalén entre estos
y los segundos . molares
temporarios. En casos con
compromiso vertical, esta
intrusion molar, sumada a
desgastes selectivos de los
segundos molares tempo-
rarios conduce a una auto-
rrotacién mandibular leve
pero efectiva para contra-
rrestar dicho compromiso.

multiple (principalmente la Dra. Birte Melsen),
este procedimiento se tornd consistente en térmi-
nos de resultado a partir de contar con anclaje no
dentario provisto por miniplacas o microimplan-
tes, siendo éstos ultimos los mas populares por la
sencillez de su colocacién y posterior retiro.

@ Figs. 8.2- En la imagen de la izquierda se aprecia la extrusion del prihver molary la falta de espacio para reponer las pie-
zas faltantes de la arcada inferior. En este caso, se optd por colocar dos microimplantes por vestibular y uno por palatino.

La fuerza se ejercio a través de cadenas eldsticas.

@ Figs. 8.3- Una vez sobrecorregido el primer molar, se comenzd la intrusién del segundo molar tanto por vestibular como
por palatino. La ligadura a los microimplantes anclé al primer molar durante la intrusidn del segundo.

@ Figs. 8.4- Una vez temporizado el sector inferior con coronas provisionales de altura correcta, se soltaron los molares
superiores para que se extruyeran hasta el plano de oclusién, como puede apreciarse en la imagen derecha.
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El hecho de haber comprobado las bondades de
los microimplantes como anclaje para lograr una
genuina intrusién molar, dejé la puerta abierta a
la posibilidad de tratar exitosamente casos de
mordida abierta anterior. _
La intrusidn molar puede realizarse justamente
sobre dichas piezas para luego integrar el resto
de la arcada, o bien puede tomarse un camino
mds convencional alineando y nivelando para
llegar a un arco de trabajo (acero .019” x .025”)
y recién ahi comenzar a aplicar fuerzas intrusi-
vas en el sector posterior.

La accidn intrusiva debiera ser tanto por vestibu-
lar como por palatino, ya que de otra manera, se
le imprimiria al molar una inclinacién del tercer
orden o torque en sentido coronario vestibular,
La traccidn por palatino puede ser realizada so-
bre cada lado en forma separada, aunque resul-
ta mas practico colocar un microimplante en el

CORRECCION POR INTRUSION MOLAR SUPERIOR

rafe medio y traccionar ambos molares en con-
junto a través de una barra palatina.

Si la intrusion requerida no fuera de gran mag-
nitud, con la traccién vestibular provista por los
microimplantes y una barra palatina con acti-
vacion bilateral de torque negativo y constric-
cién puede conseguirse el objetivo. Téngase en
cuenta que un milimetro de intrusién posterior
equivale a entre dos y tres milimetros de cierre
en el sector anterior.

Es determinante tener en cuenta la orientacién
del plano oclusal, ya que de ello dependera si
resulta mas favorable intentar la intrusién pos-
terosuperior o posteroinferior.

Otro aspecto de singular importancia es tomar
en cuenta cada plano oclusal en particulary su
continuidad o segmentacién, ya que de hallar-
se quebrado, también deber4 ser segmentada
la mecanica.

@ Figs. 8.5- Caso M.P. En las fotografias faciales se observa el aumento en la longitud del tercio inferior, la linea de la
sonrisa invertida, y una manifiesta dificultad para lograr el cierre labial. Mds alld de eso, el paciente no manifestaba
disconformidad alguna con su apariencia.

@ Figs. 8.6- Caso M.P. En las fotografias intrabucales puede observarse una
notable mordida abierta en la que sélo contactan los segundos molares. En
la vista frontal ademds se constata un notable colapso en los segmentos
laterales. A nivel cefalométrico, la discrepancia entre el plano de Frankfort
y la horizontal verdadera complica la normal comprensién del diagnéstico,
aunque hecha esta salvedad no caben dudas del compromiso eminente-
mente vertical que afecta a este paciente. El plano oclusal aparece hori-
zontal, siendo este un dato importante para determinar la terapéutica a
seguir, como se constatard a lo largo del capitulo.




@ Figs. 8.9- Paciente M.P. La evolucién del caso sigue mostrando avances importantes. Apréciense asimismo los dobleces
estéticos en el arco braided superior, alambre ideal para este tipo de dobleces, dado que pese a ser flexible, sus hebras w
componentes son de acero. !

logré exitosamente la intrusién molar, se repitié la férmula colocando 3 microimplantes a cada lado, cifra innecesaria
como podrd corroborarse en casos ulteriores. Asimismo, y por la precaucién propia de la novedad, se independizaron
los molares hasta tanto comprobar el correcto devenir del caso.

! @ Figs. 8.7- Paciente M.P. Por ser el primer caso en el que se intentaba esta terapéutica, y a partir del caso en que se 2

@® Figs. 8.10- Paciente M.P. Fotografias finales extraorales que muestran una gran mejoria en
términos de cierre bucal y contorno facial en el perfil, pero lo mds notable es el cambio en la
linea de la sonrisa. Apréciese la fotografia de sonrisa al inicio.

@ Figs. 8.8- Paciente M.P. Diez semanas luego de la colocacién de los microimplantes, el resultado es auspicioso, aunque
la tasa de fracasos, alarmante. En este paciente, los 6 microimplantes originales fracasaron. Pero el resultado par-
cial alentd a su reemplazo, como para permitir la correcta finalizacién del caso. Nétese el reposicionamiento de los.
brackets de ambos segundos premolares, que presentaban no sélo una leve inoclusién sino también un inadecuado
torque positivo. : :

@ Figs. 8.11- Paciente M.P. Fotografias finales intraorales. El resultado, mdxime
por tratarse del primer caso tratado con este tipo de terapéutica, muestra un
final satisfactorio, con correctas guias y coincidencia de lineas medias. Algu-
nos tridngulos negros, por ausencia parcial de papila, dan la nota discordante
en este caso por demds interesante.

| ; ; En el trazado céfalométrico se observan las medidas relativas a lo vertical con

R S e SREEI - B - e e e e F— una leve pero evidente mejoria. Lo mismo puede observarse en las piezas an-
teriores como consecuencia légica de las exodoncias realizadas.
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CORRECCION POR INTRUSION MOLAR SUPERIOR

@ Figs. 8.12- Paciente J.A. Caso de mordida abierta con indicacién de intrusion superior dado que la exposicién incisiva es
correcta. Los ejes de las piezas dentarias se presentan divergentes, por lo que serd necesario intruir molares y premolares
principalmente desde palatino. Asimismo su perfil recto prdcticamente invalida la opcién de las exodoncias que suele
colaborar para cerrar una mordida abierta. Adviértase también en la telerradiografia que el plano oclusal tiene una
orientacion claramente horizontal que invita a la intrusién superior.

@ Figs. 8.14- Con el anclaje conferido por un microimplante en la linea media, desde el cual se liga la barra palatina, se

@ Figs. 8.13- Una vez insertado un arco rectangular de acero .019”x.025” se comenzd a ejercer fuerza intrusiva a los seg-
mentos laterales. Apréciese, sobre todo en la vista izquierda, las caras oclusales de los premolares, sefial inequivoca
de torque positivo en dichas piezas.

intruyen los molares por palatino. Atento a la inclinacién que presentaban los premolares se decidié soldar un segmien-
to de alambre a la barra palatina de manera tal de poder ejercer fuerzas sobre dichas piezas al mismo tiempo, como se
ve en las imdgenes centrales. Los premolares se encuentran ferulizados entre si con un segmento de alambre rigido de
0.7mm adherido con composite. .

@ Figs. 8.15- Conforme avanza el
caso, los premolares lucen me-
jor en términos de torque y la

oclusidn, que sobre todo del lado

derecho, comienza a asentarse
debidamente. La barra palatina
se encuentra recubierta de una
resina protectora para evitarle
molestias a la paciente.
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® Figs. 8.16- Una vez sobrecorregido el torque de los premolares, se H
soltaron desde palatino para permitirles una natural deriva hacia
una correcta oclusion. El paso siguiente es hacerlo propio desde
vestibular.

NS

@ Figs. 8.17- En las imdgenes superiores se aprecia el correcto engranamiento
que se iba obteniendo a esa altura de la terapéutica. Contactos prematuros
en los segundos molares hicieron necesaria una barra palatina en estas pie-
zas que hizo uso del anclaje del microimplante del rafe medio para generar
un mejor asentamiento, como puede verse en las imdgenes inferiores, en las
que incluso se cortd el arco por distal de los primeros premolares para permi-
tir a los segundos premolares una correcta oclusion.

Figs. 8.18- El objetivo, cumplido con creces. La oclu-
sién muestra un éptimo acople, coincidencia de li-
neas medias, y lo mds importante para este caso es
la consecucion de una correcta sobremordida.

En las fotografias oclusales se observa una correc-
tisima alineacién de ambas arcadas, con la parti-
cularidad de que presenta dos conos de composite
adheridos en las caras linguales con el doble propd-
sito de adherir la contencién, como de combatir el
hdbito de interposicién o empuje lingual.

Las fotografias faciales presentan como dato sa-
liente una mejora en la sonrisa, que muestra igual
cantidad de tejido dentario en el sector posterior y
anterior. En el trazado cefalométrico, los cambios
no son significativos aunque se verifica un leve des-
censo en los guarismos refieridos al plano vertical.
Esta paciente fue tratada en el curso de especiali-
zacion de AOA-USAL por las Dras. Luciana Zavatta-
ro y Paula Gémez.




@ Figs. 8.19- Paciente R.E. Fotografias iniciales. El paciente habia recibido un tratamiento

A partir de la posibilidad cierta de lograr intru-
sion de molares superiores crecié también la idea
erronea de querer corregir todo tipo de mordida
abierta a través de la intrusién superior sin tener
en cuenta etiologia ni necesidades particulares de
cada paciente.

En aquellos casos en los que la inclinacién del pla-
no oclusal respecto del plano de Frankfort —o el
plano horizontal de referencia que se utilice- con-
traindique la intrusién molar superior por causar
la misma una inclinacién atin mayor, la terapéuti-
ca aconsejada es la intrusion de molares inferio-
res para de esa manera mejorar la orientacion
del plano oclusal. Intruir el sector molar superior
estaria en este caso no sélo desaconsejado sino
mas bien contraindicado.

Si bien no es imposible la colocacién de microim-
plantes por lingual desde el punto de vista me-
ramente técnico, resulta sumamente incdmodo

‘para los pacientes, por lo que a la utilizacién de

dos microimplantes vestibulares se adiciona un
arco lingual con activacion de constriccién para
contrarrestar la inclinacion hacia vestibular de
los molares al traccionarlos apicalmente con una
fuerza que pase vestibular al centro de resistencia
de los mismos. Si ello no fuese suficiente, ademas
de constriccién puede aplicarse torque negativo

La frecuencia de controles del paciente deberd ser
mayor, dado que el balance entre la fuerza intru-
siva por vestibular y su contraparte en forma de
momento a través del arco lingual es establecido
de modo empirico observando la inclinacién que
los molares toman conforme pasa el tiempo de
trabajo. Es aconsejable ver al paciénte cada 2 o
3 semanas para poder rectificar los desbalances
que ambas aplicaciones de fuerza pudieran pre-
sentar. Esto NO significa que haya que activar la
fuerza eldstica en esos periodos cortos de tiempo,
lo cual serfa lesivo para la integridad de los tejidos
de sostén de las piezas dentarias.

La colocacién ideal del microimplante es entre
primeros y segundos molares en sentido mesio-
distal y tan bajo como resulte posible, dentro de
los limites de la encia adherida. La linea oblicua
externa, notablemente marcada en algunas opor-
tunidades es asimismo un sitio de gran receptivi-
dad y calidad dsea. '

Elarco ideal para lograr el efecto deseado debe ser
de acero inoxidable, de un calibre de .019”x.025”.
De tal manera, la fuerza en sentido intrusivo se
distribuira de manera apropiada y uniforme entre
los dos molares. Si el arco no fuera suficientemen-
te rigido o el microimplante estuviera localizado
demasiado distal, la fuerza intrusiva no serifa sufi-

ortoddncico previo, sin haber obtenido un resultado satisfactorio. Como puede apre-
ciarse, se le habian realizado exodoncias en tres de los cuatro cuadrantes bucales. Ade-
mds de realizar la extraccion del primer premolar inferior derecho en pos de una clase
I canina en ese sector, el desafio desde el primer instante de tratamiento fue, sin duda
alguna, la mordida abierta, que indefectiblemente iba a empeorarse en los primeros
estadios de tratamiento. En la imagen de perfil puede adivinarse lo que muestra su te-
lerradiografia, esto es un biotipo dolicofacial severo, y una inclinacién del plano oclusal
muy acentuada, que contraindica la intrusién posterosuperior.

@ Figs. 8.20- En esta serie de imdgenes,
puede verse que a pesar de intentar la
intrusion en los molares inferiores, no
se descuid6 el control vertical en la ar-
cada superior. Esto fue trabajado con
una barra palatina baja, con el agre-
gado de acrilico sobre la misma.

En las tres fotos superiores asimismo,
puede apreciarse la presencia de una
parrilla, que fue utilizada por un breve
lapso. En cuanto a la arcada inferior,
se colocaron dos microimplantes en-
tre primero y segundo molar y como
complemento, un arco lingual con ac-
tivacion de constriccién, como puede

observarse en la fotografia inferior
derecha.

al arco lingual.

ciente para el conjunto de los molares.

sustancial avance respecto de la llave canina. Los molares inferiores demuestran, al momento, un correcto manteni-
miento del torque, pese a la fuerza ejercida principalmente desde vestibular,

il
Il
|
‘ ] it 1
M ‘ ' @ Figs. 8.21- Conforme avanza el tratamiento, comienza a aparecer una leve sobremordida. El lado derecho muestra un
il |
i
Hi
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lado derecho el que mejor ocluye. La disminucion en la distancia que separa los microimplantes respecto del arco
inferior es notable.

l @ Figs. 8.22- Aunque timidamente, la sobremordida sigue su incremento. El asentamiento mejora, siendo siempre el
!
|

@ Figs. 8.23- Fotografias finales intraorales. Se obtuvo una finalizacién satisfactoria, con buenas guias y mejor funciona-
miento, aunque del lado izquierdo el asentamiento no es perfecto. Los torques del sector anterior se ven notablemente
mejorados, asi como la forma de las arcadas. Si se mira con atencién en la vista oclusal inferior, el punto de contacto
entre incisivos laterales y caninos no es el ideal. Este defecto estd desarrollado en el capitulo de armado racional I.

@® Figs. 8.24- Fotografias finales extraora-
les y trazado final. En la comparacién, el
dato mds saliente es sin dudas la apari-
cion de las curvaturas del perfil, del surco
mentolabial. También se observa clara-
mente la ausencia de esfuerzo para el
cierre, que resultaba dificultoso al inicio
del tratamiento.

@® Figs. 8.25- Paciente B.T. Este caso se incluyé en esta seccion pese a no estar finalizado dada la notable correccién
que presenta tratdndose de una paciente adulta que ya habia recibido un tratamiento afios atrds. Nétese en la tele-
rradiografia inicial la inclinacion que presenta el plano oclusal, notablemente empinado. Bor motivos personales -y
atendibles-, la paciente rechaza de plano la opcién ortoddncico-quirtirgica, a todas luces la mds correcta. Se resolvié
intentar la intrusion de molares inferiores, de manera tal de mejorar dentro de las posibilidades, la inclinacién del
plano oclusal.

@ Figs. 8.26- Se colocaron dos microimplantes a nivel de la linea oblicua externa, entre primer y segundo molar inferior,
y la traccidn intrusiva se llevé a cabo con cadenas eldsticas. En las imdgenes inferiores, puede notarse una sustancial
mejoria, el sector posterior de la arcada inferior, al intruirse, colabora en mejorar la inclinacién del plano oclusal al
tiempo que ello corrige lentamente la severa mordida abierta anterior. La fuerza desde vestibular es compensada
por lingual con un arco interno con activacién de constriccion. '

N
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@ Figs. 8.27- La efectiva intrusion de
los primeros y segundos molares
inferiores marcé un importante
escalon respecto del tercer mo-
lar que permanecié intacto, casi
como una involuntaria referen-
cia. La idea original era, llegado
este momento, disponer la ex-
traccion de los terceros molares
pero, de acuerdo a la marcha del
tratamiento, la Dra. Yamile Diaz
Olguin, alumna del Posgrado de
la AOA USAL, decidié intentar la
intrusién de los terceros molares
también. Al no poder comple-
mentarse debidamente la fuerza
intrusiva desde lingual, la intru-
sion no resulté efectiva por lo
que se retornd a la idea original,
ordenando las exodoncias de 3.8
y4.8.

@ Figs. 8.28- El plano oclusal se observa marcadamente corregido, aunque quede un largo camino por reco-
rrer ya que el asentamiento en los segmentos laterales es insuficiente.

4

Figs. 8.29- Si bien el resultado es aun parcial, puede notarse la reorientacién del plano oclusal a partir de la intrusion
inferior. Esto es mds evidente si no se tiene en cuenta para el trazado del mismo al tercer molar.




BIOMECANICA Y ESTRATEGIAS EN EL TRATAMIENTO DE MORDIDAS ABIERTAS

|
CORRECCION POR INTRUSION COMBINADA SUPERIOR E INFERIOR
l i
; L
]
[
l
i
l, ’:‘ | . .. . @ Figs. 8.31- Fotografias intraorales iniciales. Obsérvese la severa mordida abierta que la paciente presentaba, ademds
’5 [ Como se detallara en el apartado anterior, en presente estas caracteristicas descriptas es can- de una oclusién molar de clase Il, la persistencia de ambos caninos superiores deciduos, con presencia de la pieza 2.3 y
L 1] aquellos casos en los que la intrusién poste- didato a una solucién ortoddncico-quirdrgica, y retencidn de la pieza 1.3. El grado de apifiamiento inferior es moderado, y ambos primeros molares inferiores presentan
EJ | rosuperior empeorara lainclinacién del pla-  es ese justamente un limite que debe tenerse 9 una situacién clinica precaria, con prondstico reservado. Yy
;] no oclusal, se ha sugerido intentar intrusidn  presente. No es intencién de este texto el de-
E{ posteroinferior. Pero alin asi pudiera no sersu-  bate filoséfico acerca de las bondades de evitar ~\
i ficiente para lograr una correccién completa.  una cirugia o no, pero igualmente, la delgada '
‘ La combinacién de intrusion posterosuperior  linea que divide un caso quirtrgico de uno que
b e inferior puede brindar un resultado satisfac- no lo sea, en caso de existir esta doble posibili- .
il torio en casos que presentan un doble plano  dad, tiene que ver con lo que el paciente detalla
o oclusal divergente. como motivo de consulta sumado a un criterio
i 3 Debe tenerse en cuenta que un caso clinicoque  profesional estético, y principalmente ético.
e "
| xe r p
| _ :
| i
i
A4 |
|
}’ ”l ’
il .
il 3 @ Figs. 8.32- En la telerradiografia de perfil pueden verse el plano oclusal doble, la relacién sagital de clase I, y la ubicacion,
1 i visto desde este dngulo, del canino impactado. Apréciese el escaso Pogonio que posee la paciente. En la radiografia pa-
e nordmica se aprecia el estado critico de ambos primeros molares inferiores y la altura y ubicacién del canino en retencion
‘ “ ésea. En la ampliacién se muestra mds claramente dicha pieza. Afortunadamente se observa la continuidad de la raiz del
‘ ‘ { incisivo lateral, aunque ambas estructuras se encuentran muy proximas. Las medidas, aunque resulte una obviedad, son
“ { ' dolicofaciales in extremis, a lo que se suman medidas dentoesqueletales también extremadamente fuera de la norma.
J
‘ : @ Figs. 8.30- Paciente N.P. Fotografias extraorales iniciales. El rostro de la paciente muestra un aumento en la altura del
tercio inferior. Nétese en la imagen frontal la dificultad -y el consiguiente esfuerzo muscular- para lograr el cierre labial, )
Una leve sonrisa gingival se observa en las fotografias frontal y % sonrisa. En la imagen de perfil se aprecia el deficiente ‘q
i ‘j contorno cervical a causa de una mandibula sumamente corta en lo que a cuerpo horizontal se refiere. Como dato de
i ‘ importancia, la estética no era una preocupacion para la paciente.
| l .

‘ @ Figs. 8.33- Luego de alinear y nivelar en la arcada inferior, se comienzan a mesializar los segundos molares utilizando
i‘ ) ) e microimplantes como anclaje. En la arcada superior ain reina el caos dentario. El temor a empeorar la mordida abierta
| : impide una nivelacién mds répida. EI microimplante que servird de anclaje sagital y vertical (ubicado entre segundo
premolar y primer molar) se estd utilizando también para traccionar el canino desde el mismo.

(I ' \ , )
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@ Figs. 8.34- A esta altura el caso luce ciertamente mejor, aunque todavia se estd traccionando el canino mediante un 1 @ Figs. 8.37- Etapas finales de tratamiento, los caninos se encuentran en una correcta relacién de clase I. Nétese que pese
i cantilever para evitar las reacciones sobre las piezas vecinas. En la arcada inferior se observa una gran reduccion de los ' a todo tipo de precauciones, el canino superior derecho presenta su margen gingival a mayor altura que la que debiera.
il
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o lh il espacios que las exodoncias de los molares habian generado. : k J

pal stk Al
L
1 ﬂ | . . . L @ Figs. 8.38- Auxiliar de torque inserto en la ranura vertical para compensar el exceso de torque positivo que aun presenta
i ® Figs. 8.35- El canino superior derecho se encuentra proximo a su correccion total, y la oclusion comienza a estabilizarse, el incisivo lateral. Su funcionamiento estd-explicado in extensis en el capitulo dedicado a dispositivos de una cupla.
| H ) con la incipiente aparicién de la guia anterior asi como canina (sélo del lado izquierdo por ahora). \ J
o
o : r
e )
1:1 !}
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i @ Figs. 8.36- Mientras el canino sigue buscando su posicién
L ; definitiva, el resto de la oclusién muestra una sustancial
i mejora. Las cispides palatinas de los segundos molares su-
1l § periores se encuentran caidas, por ello se utiliza una barra
1 l : palatina anclada en un microimplante en el rafe medio.
@® Figs. 8.39- Fotografias faciales finales. Si bien la vista de perfil muestra la deficiencia de Pogonio que atenta contra la
estética, las vistas frontales y de % perfil ensefian una agradable apariencia, con una exposicién gingival levemente
superior a lo normal. :
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@ Figs. 8.40- Fotografias intraorales finales. La presencia de una sobremordida adecuada es sin duda el dato saliente
habida cuenta de la severa mordida abierta que la paciente presentaba al comenzar el tratamiento. Los caninos estdn
en relacién de clase |, los molares en relacién de clase Il como consecuencia de haber realizado extracciones de primeros
molares inferiores contra segundos premolares superiores. El asentamiento final no es el ideal, ya que la aplicacion de
torque negativo sobre los molares estrech6 levemente la distancia intermolar. Un repentino viaje dejé minimamente
inconcluso un tratamiento que por el trabajo que llevé merecia un final con mayor detallado. Igualmente, un leve rebote
de la posicién de los molares con la funcionalidad y golpeteo cuspideo serdn los responsables del asentamiento final.

® Fi.gs. 8.1?1- Telerradiografias inicial y final en las que se aprecia el notable cambio no sélo a nivel del cierre de la mor-
dida abierta anterior, sino también en la unificacion y reorientacién del plano oclusal que luce mds horizontal, hecho
corroborado en las mediciones.

\_ | y

CORRECCION POR EXTRUSION ANTEROSUPERIOR g

Una mordida abierta que tenga por compaiiia
a una sonrisa que no muestre mas que los ca-
ninos, con los incisivos ocultos o semiocultos,
es, entre otros casos, la que requiere una ex-
trusidon anterosuperior para ser tratada exi-
tosa y atinadamente.

La extrusidn anterior no es sencilla de obtener,
al menos sin efectos colaterales. Si la inoclusion
anterior fuese leve, el cementado de brackets a
altura diferencial puede ser una buena medida,
aunque debe tenerse en consideracion que la
variacién en altura es también variacién en tor-
que, con lo que si los brackets incisivos van a ser

adheridos mas gingivalmente, colocar una pres-
cripcién de mayor torque es lo aconsejable.

En el caso cuyas fotografias se aprecian mas aba-
jo dado lo leve de la maloclusién se prefirié co-
locar los brackets a altura diferencial, pero con la
precaucién de utilizar prescripciéon Hilgers, que
posee 22°de torque en los incisivos superiores.
En el maxilar inferior se colocaron brackets con-
vencionales dado que la cara vestibular de los in-
cisivos inferiores, sin ser recta, es minimamente
convexa en relacién a la misma cara de los incisi-
vos superiores, con lo que el cambio en el torque
se minimiza considerablemente.

4 )
@ Figs. 8.42- En la fotografia superior se aprecia el caso recién montado, con unicamente la aparatologia inferior. Notese
la diferencia de altura de adhesion entre los segmentos laterales y el grupo incisivo.
Se realizé lo propio en la arcada superior, con resultados similares y una rdpida correccion de Ia leve mordida abierta
que el paciente presentaba.
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ARCO DE EXTRUSION

Si se coloca un arco de extrusion, las acciones
posibles son similares a las estudiadas oportu-
namente acerca del arco de intrusion, pero en
sentidos inversos.

Un arco de extrusion es, basicamente, similar al
de intrusién pero con el tip-back realizado en
sentido opuesto. La accién sobre el punto de apli-
cacion anterior es netamente extrusiva, mientras
que sobre el molar se ejerce un momento en sen-
tido antihorario -vista derecha- , con una fuerza
asociada en sentido intrusivo. Es la explicacién
esquematica, aunque clinicamente, la fuerza
asociada intrusiva no se manifiesta, sino sobre
el reborde marginal mesial del molar, aunque la
extrusion sobre el reborde distal se sobrepone,
anulando los logros en la zona anterior.

De lo antedicho se desprende que el molar debe
poseer un adecuado anclaje vertical (asi como
en el segundo orden) para evitar la inclinacidn.
Este no es un detalle menor ya que el anclaje
molar para evitar rotaciones de segundo orden
o tip es acaso el mas dificultoso de obtener; por
caso, una barra palatina es manifiestamente in-
eficiente para este menester. Un botén de Nance
o seccionales de extrema rigidez que solidaricen
al molar con sus piezas vecinas son mejores elec-

ciones, aunque no asegura que el molar perma-
nezca incolume ante el momento ocasionado en
su proximidad (fig. 8.44).

Aligual que en la variante para intrusién anterior,
el sitio de ligado anterior determina la accién de
tercer orden asociada a la extrusion. De tal ma-
nera que, si se liga en la linea media el efecto
serd extrusién y torque negativo (coronario pa-
latino), en tanto que si se ligara por distal de los
incisivos laterales, la extrusién se acompafiara
de torque positivo.

Asimismo se sugiere la utilizacién de aleacién
de TMA, de seccidn rectangular .017”x.025”, y
puede o no contener loops para aumentar la fle-
xibilidad del segmento, disminuyendo los niveles
de fuerza. De realizar el loop o hélix, éste debe
hacerse en el sentido de la fuerza, dado que si se
lo hace en sentido inverso, por memoria elastica
se desactivara paulatinamente la accién del arco
(ver figs.8.45y 2.5).

El segmento anterior que comprende a los incisi-
vos debe ser tan rigido como sea posible, acero
de seccidn rectangular (.019”x.025”). Si no fuese
asi, no se comportarian como un bloque con un
Unico centro de resistencia sino como piezas in-
dividuales con sus propios CRes.

la fuerza extrusiva, torque positivo o negativo.

\

@ Figs. 8.43- Al igual que el arco de intrusion, el punto de aplicacién de la fuerza es determinante a la hora de agregar, a

EFECTOS COLATERALES DEL ARCO DE EXTRUSION

\.

ﬁ

@ Figs. 8.44- Efecto colateral de un arco de extrusion, pese a solidarizar al molar con sus piezas vecinas con un seccional de
acero rectangular de .019”x.025%.éste sufre una inclinacion (tip) coronario mesial/radicular distal que afecta también
a los premolares. Asimismo si en la zona anterior se aplica extrusion, en el molar, ademds de la citada inclinacién, es
aplicada una leve fuerza intrusiva, que actta vestibular respecto del centro de resistencia, de alli que se tienda a generar
torque coronario vestibular/radicular palatino; obsérvese la cara oclusal del primer molar superior derecho (1.6), que
confirma lo antedicho.

LA DIRECCION DEL LOOP IMPORTA

(

I @ Figs. 8.45- De realizar un loop, para descender los

niveles de fuerza, la direccion del mismo es determi-
nante para lograr un mejor aprovechamiento de las
virtudes del alambre.

En el caso del loop que muestra la fotografia de la
derecha, su activacién lo enrosca con lo que no sélo
el disefio sino también las propiedades eldsticas de la
aleacion entran en juego.
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VARIANTES DE ANCLAIJE - ANCLAJE ESTACIONARIO PROVISTO POR UN DISYUNTOR

suele traducirse en una apertura de mordida. El
disyuntor, al ser un elemento sumamente rigido
que feruliza cuatro piezas, puede permanecer
en boca el tiempo que sea necesario para que el
arco logre la extrusion anterior.

En las figuras que pueden verse mas abajo pue-
de apreciarse otra opcidn para el uso del arco de
extrusion sin efectos adversos sobre los mola-
res. Es harto conocido el efecto deletéreo en el
plano vertical asociado con una disyuncién, que

-

\

@ Figs. 8.46- £l paciente presenta mordida cruzada anterior y bilateral, con tendencia a la mor-
dida abierta anterior. La necesidad de descruzar la mordida confronta con la necesidad de no
generar movimientos que generen mayor apertura de la mordida.

\—

.
r

@ Figs. 8.47- Como no podia ser de otra manera, la mordida
abierta anterior empeora con la disyuncion.

@ Figs. 8.48- Aplicacion de un arco de extrusion, confeccionado en aleacién de titanio mo-
libdeno. Los molares estdn anclados por la sola y pasiva presencia del disyuntor.

J.
\

@ Figs. 8.49- El trabajo del arco de extrusion cumplimentado,
sin que por ello los molares experimentaran cambios en la
inclinacion. Esto se debe a la extrema rigidez del disyuntor
que solidariza cuatro piezas.

NIVELADO DEL PLANO OCLUSAL ANTERIOR POR EXTRUSION

LOS TEMPORARIOS TAMBIEN VALEN

Asi como se describiera el nivelado de la zona

anterior del plano oclusal por medio de in-
trusidn unilateral o asimétrica en el capitulo
correspondiente, es también posible lograr la
nivelacién por medio de extrusién, indudable-
mente lo mas adecuado en un caso de mordi-
da abierta.

En el caso ejemplificado mas abajo, que presen-
taba mordida abierta y denticion mixta tardia,
atento a evitar los efectos deletéreos sobre los

primeros molares, se utilizaron los segundos
molares temporarios, préoximos al recambio,
como piezas de anclaje para el objetivo propues-
to. De tal manera que, al mismo tiempo que se
protruian las piezas anteriores con un arco re-
dondo con omegas, desde los segundos molares
temporarios se extendid un arco de extrusién li-
gado sdlo al incisivo central superior izquierdo,
de modo tal de lograr un nivelado con extrusién
gue ayude en la correccién de la maloclusién.

r

@ Figs. 8.50- Paciente que presentaba una severa  *
mordida abierta. Nétese un correcto engra-
namiento en los molares, por lo que se juzgé
conveniente utilizar los segundos molares tem-
porarios como pieza encargada de soportar los
efectos colaterales de la extrusion y nivelado
anterior, a sabiendas de su préximo recambio.
Como puede vérse, se ligo sélo en el incisivo
central superior izquierdo, generando una fuer-
za extrusiva que jugard a favor del cierre de la
mordida, asi como de la nivelacion del plano
oclusal anterior.

N

suficiente aptitud para nivelar el plano oclusal anterior.

@ Figs. 8.51- Hasta tanto los molares temporarios se mantuvieron en boca, la fuerza extrusiva asimétrica demostré

y
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ARCO DE EXTRUSION Y TORQUE

Ya se ha descripto acabadamente (capitulo 5) el
disefio del arco de intrusidon y su biomecénica,
resultado del doblez asimétrico localizado préxi-
mo al molar (fig. 8.52).

Si el doblez se efectuara proximo al sector anterior se

invertirian los momentos y fuerzas aplicados obte-
niendo torque positivo (coronario vestibular/radicu-
lar palatino) y extrusion en dicho sector, en tanto que
el sector posterior recibe una fuerza intrusiva, favora-
ble para la correccién de la mordida abierta anterior.

@ Figs. 8.52- Sobre la izquierda el previamente estudiado arco de intrusién, con el doblez localizado cerca del molar. Casi
como si fuese una imagen en espejo, a la derecha se aprecia el doblez excéntrico realizado cerca del sector anterior, lo
cual equivale a decir torque y extrusion contra una leve fuerza intrusiva en el sector posterior.

Esta terapéutica puede ser aplicada como siste-
ma de una cupla o dos. Si el arco se inserta en
las ranuras de los incisivos y en los tubos de los
molares, el sistema es de dos cuplas, con ciertas
variantes si el arco se cincha o no por distal del

tubo molar.

Si en cambio, el extremo largo delarco de ex-
trusién se liga a los molares o a un segundo arco
sin por ello pasar por la luz del tubo, se torna en
sistema de una cupla.

(

\.

@ Figs. 8.53- Dos variantes del mismo arco de torque y extrusion. A la izquierda, un sistema de dos cuplas, a la derecha de
una. Esta dltima variante es claramente ventajosa con respecto a la otra como se explica en el pdrrafo a continuacion.

J

La aplicacién de un segundo arco hace las veces
de guia para descomponer los efectos, aprove-
chando los mas favorables para cada terapéutica
en particular. El sistema consta de un arco, con-
feccionado en TMA de .017”x.025” que va inser-
to en las ranuras de los brackets incisivos y recibe
un doblez distal al bracket del incisivo lateral que
hace descansar el extremo libre préximo al fondo
de surco. Esa configuracion, como fuera descrip-
to genera torque positivo y extrusion anterior, asi
como fuerza intrusiva posterior. Se indica fuerza
intrusiva y no intrusién ex profeso, dado que tal
fuerza intrusiva no se manifiesta clinicamente. El
segundo arco, que puede ser redondo o rectangu-
lar, pero siempre de acero, vuelve mas predecible
al sistema, dado que puede seleccionarse que ac-
cidn va a realizar el arco que ocupa las ranuras de
los incisivos. Si este segundo arco se cincha por

distal de los tubos molares y descansa contra las
caras vestibulares de los incisivos, el torque sera
Unicamente radicular palatino, pero no coronario
vestibular, dado que la longitud de arco se encon-
trara limitada por el arco secundario. Si dicho arco
se encontrara en contacto con la zona incisal de
los brackets, sélo se manifestaria el torque, dado
gue la extrusion se veria impedida por el arco se-
cundario. Si no se pusiera limite anterior ni ver-
tical, el efecto sera torque y extrusion. El utilizar
dos alambres posibilita justamente distintas com-
binaciones biomecanicas.

El caso que grafica esta aplicacién, ademas de la
mordida abierta anterior, presenta una tendencia
a la clase Ill, por lo que era menester la obten-
cion de un adecuado torque anterior en el sector
incisivo superior, de alli la aplicacion del arco de
torque y extrusion.

14

r

en la busqueda de anclaje para la extrusion anterior.

@ Figs. 8.54- Paciente V.L. En esta paciente, por tratarse de una colega, la formalidad en la toma de los registros iniciales
no fue el fuerte del caso. Iguaimente, la paciente aportd fotos personales a modo de iniciales extrorales, complementa-
das con las - intraorales del dia en que se le adhirieron los primeros brackets. Se buscd solidarizar los sectores laterales
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@ Figs. 8.55- Como se describiera oportunamente se aplicé un arco de extrusion y torque en conjuncién con un arco madre
como guia. El plan de tratamiento, en esta etapa consistia en lograr el torque suficiente en las piezas anteriores como
para contrarrestar la tendencia a clase /il

.

( , ~\

@ Figs. 8.56- Como puede apreciarse en las imdgenes superiores, el torque en los incisivos superiores mejoré notable-
mente, con lo que se comenzd con la etapa de extrusion pura, para lo cual resultaba necesario que el arco inferior fuese
suficientemente rigido como para usar eldsticos verticales. El arco que pasa por las ranuras de los premolares posee
un escalén o step que lo hace descansar incisal con respecto a las ranuras de los incisivos centrales superiores, por
lo que al ligar ese arco al seccional que solidariza-a los incisivos se ejercerd sobre los mismos una fuerza extrusiva. La
reaccién contrapuesta es una fuerza intrusiva en los primeros premolares, de allf la necesidad de eldsticos verticales
(1/8” medium). Para impedir la interposicién lingual, se sugirid el uso de una parrilla removible que la paciente utilizé
esporddicamente.

3
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@ Figs. 8.57- La exposicién incisiva superior se observa muy mejorada, casi en la misma medida en que la arcada inferior
comienza a empeorar por la interposicion lingual todavia sin carregir. En este punto se hizo menester el montar la to-
talidad de la aparatologia inferior. La clase Il canina se trabajé con desgastes interproximales con turbina (ARS) y los
espacios creados sirvieron para retruir los caninos con la ayuda de microimplantes.

@ Figs. 8.58- Una vez logrado el espacio para alinear los incisivos sin correr el riesgo de caer en una mordida cruzada an-
terior, se les adhirieron los brackets, y con la ayuda de eldsticos se logré la alineacidn y nivelado rdpida y eficazmente.
A la derecha, ya unificada la arcada superior incluyendo a los caninos, es la arcada inferior ahora la que se ofrece como
anclaje, al tener un arco .019”x.025” de acero, contra un braided superior de igual seccién.

@ Figs. 8.59- Etapas finales de tratamiento, arcos braided en ambas arcadas, que muestran un sdlido asentamiento en
clase | molar y canina.
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@® Figs. 8.60- Fotografias finales extraorales. El display incisivo en sonrisa es el adecuado, con una correcta curvatura
descripta por la linea que une los bordes incisales. El perfil, si bien el tercio inferior aparece levemente aumentado es
muy arménico.

J
(
@ Figs. 8.61- Fotografias finales intraorales. E grado de sobremordida alcanzado es satisfactorio, con correctas guias ca-
ninas y un sélido engravnamien to lateral. La vista oclusal inferior revela un pequefio defecto de alineacién entre primeros
y segundos molares. Estos Ultimos no fueron incluidos en la aparatologia por no presentar ningtin tipo de interferencia
oclusal. En una mordida abierta de este tipo el embandar segundos molares que funcionen bien en oclusién y desoclu-
sion conlleva mds riesgos que no hacerlo.
\ J

CORRECCION POR EXTRUSION ANTEROINFERIOR

En casos en los que la intrusién posterior se
encontrara contraindicada , pero que ademas
presenten doble plano oclusal divergente como
en el caso presentado a continuacidn, suele ser
preciso no sélo mantener un correcto control
vertical sino también lograr extrusion anterior
a expensas de corregir el habito de interposicion
lingual. Aunque eternamente se discutird qué
es lo que primero ocurre (la correccidén del ha-
bito o la extrusidn) y cudl es la consecuencia de
este primer hecho terapéutico. Como quiera
que sea, las piezas deben extruirse y, frecuen-
temente, retruirse.

Se han descripto numerosos métodos de correc-
ciéon o més bien persuasion de la interposicion
lingual, pero por arcaico que se lo vea, la parri-
lla con pinches o spurs, es altamente efectiva en
relacién con otros dispositivos. En el caso des-
cripto mas abajo se utilizaron, ademas de toda
la biomecanica tipica de un tratamiento de ese
grado de complejidad, las citadas puas para evi-
tar la interposicion lingual. Cabe. aclarar que la
correccidn principalmente ocurrié a expensas de
la extrusién anteroinferior, aunque podra notar
el lector que también se actud, en menor medi-
da, sobre la zona anterosuperior.

~ )
@ Figs. 8.62- Paciente A.P. En las fotografias faciales iniciales, se observa un tercio inferior
aumentado, en la imagen frontal en sonrisa una correcta exposicion dentaria superior,
también se aprecia qué tanto la lengua presiona sobre las piezas dentarias. Lo mismo
puede ser corroborado en la fotografia de % de perfil. Lineas divergentes predominan
en su trazado cefalométrico de caracteristicas netamente dolicofaciales.
\_ J
( N
@ Figs. 8.63- Paciente A.P. En las imdgenes intraorales, la mordida abierta_se observa en toda su magnitud, asi como la
proyeccidn de la clase canina Ill. La paciente se encuentra en denticion mixta tardia, contactando solamente los primeros
k molares de cada cuadrante. D




En este caso en particular se opté por co-
menzar en la arcada inferior de manera
tal de poder comenzar a retruir las piezas
anteriores.

Luego de un breve paso por el arco de NiTi
.016” se colocé un arco de acero inoxida-
ble con dos loops para simplemente poder
cincharlo detrds del tubo y tener a través
de la elasticidad del alambre una leve
fuerza retractora.

Figs. 8.66- Tan pronto como se pudo, se colocé un arco de acero de seccion rectangular de .019 “x .025” en la arcada
inferior, para tener el suficiente anclaje a la hora de utilizar eldsticos que poseen accién en sentido vertical y sagital. EI
arco que pasa por las ranuras de los premolares posee un escalén o step que lo hace descansar, a nivel de la linea me-
dia, incisal con respecto a las ranuras de los incisivos centrales superiores, por lo que al ligar ese arco al seccional que
solidariza a los incisivos para extruirlos, la reaccidn es una fuerza intrusiva en los primeros premolares, la que se trata de
anular, o disminuir con el uso de los eldsticos. '

|
\
(
| ’ : : @ Figs: 8.64- Fases iniciales de tratamiento.

s
@ Figs. 8.67- La inoclusién anterior mejora rdpidamente, en tanto que la relacién a nivel premolar tiende a consolidarse,
como consecuencia de la gran colaboracién de la paciente con respecto del uso de los eldsticos.

i bl |l ® F_igs. 8.65- Por efecto del cinchado, sumado a la falta de presion lingual hacia vestibular, la retrusion incisiva se manj-
‘ fiesta casi de inmediato como puede verse en las fotografias superiores. En la imagen inferior, se observa el maxilar
Sl Superior ya con aparatologia, aunque con la particularidad de haber dividido el armado de la arcada superior en tres

segmentos, y exceptuando los caninos. Este tipo de armado es el adecuado cuando el plano oclusal se encuentra que-
i brado presentando justamente mds de un plano.

‘ ’ @ Figs. 8.68- En la secuencia que se observa mds arriba ya estdn adheridos los brackets en los caninos, pero el descenso de

l los mismos, se realiza con la mayor de las precauciones, ya que es el uso de eldsticos verticales por parte de la paciente
lo que genera su descenso. De no haber contado con la enorme colaboracidn de la paciente, un doble arco hubiera sido

l | una buena opcidn. ' :

|

i \_ ‘ J
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@ Figs. 8.69- Etapas finales de tratamiento. Gradualmente, se obtiene un buen engranamiento intercuspideo. Se observa
aun un leve escaldn en el arco superior, utilizado para sobrecorregir el sector incisivo. La paciente en esta instancia
disminuye el uso de los eldsticos intermaxilares hasta suprimir por completo su utilizacion. Se debe corroborar la no
existencia de rebotes previamente a desmontar la aparatologia.

@ Figs. 8.70- Paciente A.P. Fotografias finales extraorales. Pese a contar con incisivos
de tamafio reducido, la extrusion superior no fue de una magnitud tal como para
crear una sonrisa gingival. El perfil luce mds armdnico y relajado, aunque es este
un dato relativo por hallarse la paciente atin en crecimiento, con los cambios fiso-
némicos que esto implica. En el trazado cefalométrico se aprecian cambios positi-
vos que si bien no cambian la biotipologia, la atendan.

@ Figs. 8.71- Fotogrdfias finales intraorales. Una sdlida relacion de clase | se puede observar de ambos lados. La anatomia
de los primeros premolares superiores y particularmente la morfologia de los surcos oclusales, los hace aparecer leve-
mente rotados en la vista oclusal, aunque ocluyen de manera perfectamente normal. La paciente concluyé el tratamiento
aproximadamente 2 afios después de su menarca, lo que aporta una cierta dosis de tranquilidad en cuanto a la tendencia
a clase lil que presentaba.

CORRECCION POR EXTRUSION ANTEROINFERIOR Y ANTEROSUPERIOR

blonda también la tenia. Provenia de Ucra-
nia, como parte de una oleada inmigratoria
de compatriotas, por lo que la comunicacién
con ella resulté un agregado inesperado a su
ya problematica mordida abierta.

Et siguiente caso fue tratado en el curso de es-
pecializacién de la USAL, por los Dres. Fran-
cisco Martino y Jonathan Socias, ambos oriun-
dos de Republica Dominicana, y, como cada
paciente tiene detras de si una historia, esta

~

@ Figs. 8.72- Paciente O.F. Fotografias extraorales iniciales. Tanto sea en su sonrisa, como en su perfil, se aprecia un com-
ponente esqueletal manifiesto como responsable de la maloclusion, pero también la linea de la sonrisa, esto es, la linea
que describen sus bordes incisales, estd invertida con respecto a la curvatura labial. La interposicidn lingual es una conse-
cuencia Iégica ante el espacio que ésta encuentra entre las piezas superiores e inferiores.

@ Figs. 8.73- Paciente O.F. Fotografias intraorales iniciales. Corroborando lo previamente descripto, apré-
ciese, mds alld del obvio exceso vertical del maxilar superior que-las piezas dentarias también requie-
ren correccién en sus posiciones.
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@ Figs. 8.74- Paciente O.F. Fotografias
intraorales iniciales. En las vistas de
peffil, se observa la relacién molar
y canina de clase Ill, sobreagregada
a la notable mordida abierta. En las
imdgenes oclusales, se aprecia el
minimo apifiamiento que la paciente
presentaba.

@ Figs. 8.75- Imdgenes radiogrdficas
de la paciente, en las que se ve la
proclinacion incisiva que evidencia la
necesidad de espacio que conllevard
su correccién en forma concomitante

con el cierre de la mordida.

Figs. 8.76- El armado se realizé en forma seccionada, dividiendo la arcada en tres segmentos. Cerrar esta mordida
requiere espacio, por lo que se realizé ARS y una vez que se cred suficiente espacio, se le indicé a la paciente el uso
de eldsticos verticales para extruir el sector anterior. El anclaje en la arcada opuesta se obtuvo con una placa, que a
su vez funcioné como bite block, y con la que, al chequearse la repeticién de contactos, se tuvieron datos fehacien-
tes para conocer la magnitud de la correccién dentaria en forma real y no enmascarada por un pivot mandibular. En
las imdgenes inferiores se observa el splint utilizado, con los dos brackets adheridos. con cianoacrilato. A la derecha,
se aprecia en segundo plano la parrilla utilizada hasta ese punto del tratamiento.

Figs. 8.77- Luego de una breve pausa en el tratamiento debido a su repentina boda, y:a causa de que no resultaba
suficientemente persuasivo el otro disefio de parrilla, se decidié el empleo de spurs o pinches en su nueva parrilla.
Esta terapéutica resultd por demds efectiva. Al tener la arcada superior consolidada, se monté la aparatologia in-
ferior. En la arcada inferior se realizé también stripping con turbina (ARS) habida cuenta de la necesidad de corregir
la clase canina, retruir el sector anterior y lograr una leve extrusion anterior.
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5 EXTRUSION CON ANCLAJE PROVISTO POR MICROIMPLANTES
l @ Figs. 8.78- Fotografias
i i finales. Desde el inicio de
m Iff"f"’"’ef’,fo' al plantear Usualmente se utilizan los microimplantes para  la estabilidad del dispositivo.
| i ;:ﬁiﬁ;’fg,:g::fg;’;a traccionar hacia ellos, aunque, en ciertos casos,  Este tipo de microimplante suele y debe tener
Z rior, se preveia una leve puede empujarse desde los mismos. El modelo rosca hacia amk?os ladgs, dagI,o que !al fue’rza ro-
i 1 sonrisa gingival, que la ideal de microimplante para realizar esta tarea  tacional en sentido de insercidn es dificil de tole-
h Jf"c’?,”teE’“fe con 5‘”;5' es aquel que presenta algun tipo de ranura o ca-  rar para el mismo, pero la fuerza de desinsercion
i accion. En . . . .
i { ‘ perfil sin emZalrr'ZginlnIa: beza de bracket, de maneratal de poderanclarel  es equivalente a retirar el mismo. Recientemen-
‘ i” | ga sinfisis invitaba a una alambre para ejercer la fuerza desde el microim-  te se ha incorporado al mercado un modelo de
” .M | mentoplastia de avance plante. El alambre introducido debe ligarse, pre-  microimplante cuya ranura se encuentra a 45°
i Ziefg”f:f;,';zg”;e fmﬁﬁ' ferentemente, con ligaduras de 0,20mm porque  respecto del eje del tornillo en vez de 90°. Esto
Hl . A . iy o . i
1 De todos modos, se ob- al serde menor seccion, su r.nlanAl.puIaCIon todase ha.c.e decrecer al 50 % !a fL.Jerza rotacional trans
m serva una leve mejoria torna mas delicada, condicién importante para  mitida al cuerpo del microimplante.
\ “}‘ }‘J en dicho aspecto.
il
nl ““
1\ | 4 )
{1l
i i ‘h
i
il A
: !‘ % l ® Figs. 8.79- Fotografias finales intraorales.
%‘ ! [ Apréciese el correcto entrecruzamiento
i I | obtenido. En la imagen principal de fren- </ |
i ;1\ te, puede verse la remodelacién que estd 5
| [3 experimentando el tejido gingival. En las s
i ; : vistas laterales, se aprecia la clase molar . @ ]
in y canina obtenidas, asi como el correcto omol——
asentamiento final. =
Il EXCALIBUR 45°®
il
‘i | ‘v‘ @ Figs. 8.81- Colocacion de un auxiliar de extrusién en las
| 1 “ ranuras de las cabezas de los microimplantes. El modelo
L | : que se observa a la derecha, con la ranura a 45°, dismi-
i i I nuye en un 50% la fuerza de rotacion que tiende a aflo-
| ] | ’ jarlo, inclusive si dicha fuerza fuese en el sentido a favor
i i de enroscar el tornillo.
| il 1
il
‘ ) \_ J
11[ 2
i )
1 E i @® Figs. 8.80- Radiografias finales. Mds alld
% de verificar el cambio en torque incisivo,
o . el aspecto saliente en ambas imdgenes
‘i : es la gran altura que presenta la sinfisis i
’ ] v mandibular. !
|
i
1 j
R Ik )
1 '
o
il 1
il = -/ ;
i | [ R /|
i
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@ Figs. 8.82- Paciente M.G. Fotografias iniciales extraorales. En las vis-
tas frontales, las comisuras hacia abajo denotan un esfuerzo del teji-
do blando del tercio inferior. Esto se ve corroborado en el perfil, que
evidencia un cuerpo mandibular corto, con su correspondiente escasez
cervical, La linea de la sonrisa aparece invertida levemente comparada
con la curvatura labial.

En su trazado se aprecia la convexidad aumentada que encuentra co-
rrelato en la clase Il que presenta en las imdgenes inferiores. La altura
facial inferior se encuentra aumentada.

@  Figs. 8.83- Paciente M.G. Fotografias iniciales intraorales, en las que se aprecia la relacién molar de clase I, sumada
a la mordida abierta .En las vistas oclusales se aprecia un minimo.apifiamiento.

Figs. 8.84- Etapas iniciales de tratamiento, la mordida abierta tiende a abrirse atin mds con los movimientos iniciales.
En las imdgenes inferiores, ya‘con un arco de acero inoxidable de seccion rectangular (.019”x.025”), se comenzé a
ejercer fuerza intrusiva en forma indirecta a través de la colocacién de un microimplante en el rafe medio, que ejerce
la fuerza en ambos molares unidos entre si por una barra palatina. .

@ Figs. 8.85- La combinacidn de la fuerza intrusiva y la presencia de la parrilla que impedia la interposicién lingual
mejoraron la disposicién de la arcada superior. Pero como puede observarse en la fotografia frontal, asi como en
la panordmica, la lengua, ya sin el espacio del que disponia en la arcada superior, se reubicé en la arcada inferior,
generando la misma inoclusion a expensas de la curvatura que describe la citada arcada. Esto generd la necesidad
de extruir el sector anteroinferior.
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® Figs. 8.86- Como se describiera previamente, a partir de la insercién de dos microimplantes con cabeza de bracket,
se consiguid el anclaje necesario para la aplicacién de una fuerza extrusiva sobre el sector anteroinferior. La aleacién

utilizada para este tipo de seccional de extrusién es titanio molibdeno de seccién rectangular .017"x.025”,

\.

@ Figs. 8.87- Llegado este punto del tratamiento, ya con sobremordida, la persistencia de la clase I, sumada a la con-
traindicacion de distalizar por el biotipo hiperdivergente que presentaba el paciente, incliné la balanza, recién en este
momento, por las exodoncias de dos premolares superiores .

@ Figs. 8.88- Paciente M.G. Esta etapa estd extensamente descripta en el capitulo de cierre de espacios, pero es impor-
tante observar que se opté por distalizar los caninos en primer lugar jugando con la inclinacién de los mismos, que
como efecto colateral tienden a extruir los incisivos, hecho que en este caso, resulta a todas luces favorable.

\.

® Figs. 8.89- Paciente M.G. Los segundos molares resultaban imposibles de embandar por presencia de tejido blando,

por lo que, para poder nivelar las cuspides palatinas de dichas piezas, se les adhirieron botones del tipo ojal o eyelet
y se procedi6 a aplicarles una fuerza intrusiva tomando como anclaje una extension soldada a la barra palatina y
utilizando hilo eldstico como elemento activo. Si los segundos molares no se encontraran incluidos en el arco esta
fuerza podria palatinizarlos.

@ Figs. 8.90- Paciente M.G. Como conse-
cuencia del control vertical ejercido so-
bre los molares, solo hay contactos entre
canino y canino, por lo que se le indicé
al paciente el uso de eldsticos de asenta-
miento. En la secuencia de imdgenes in-
feriores, nétese que el arco fue cortado
por distal de ambos caninos.
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@ Figs. 8.91- Paciente M.G. Fotografias finales extraorales. En las imdgenes se apre-
cia una mejor exposicion dentaria en sonrisa. El perfil muestra una cierta mejoria
con respecto al inicio, aunque el cuerpo mandibular corto lo limita estéticamente.
En el trazado final se aprecian levemente mejoradas las dimensiones verticales,
con una correcta colocacion de las piezas dentarias.

@ Figs. 8.92- Paciente M.G. Fotografias finales intraorales. La finalizacion del caso es satisfactoria, con una correcta
clase I canina, coincidencia de lineas medias y correctos overjet y overbite. A causa de las extracciones en la arcada '
superior, los molares finalizaron en relacién de clase Il. Apréciese en la fotografia oclusal superior la posicién de los
molares, carentes de rotacién distal, de manera tal de que ambas ctspides vestibulares ocluyan por fuera de las
cuspides vestibulares inferiores (ver fig. 6.64 del capitulo de cierre de espacios).

CORRECCION POR IMPACTACION DEL MAXILAR SUPERIOR

nostica, sino ética y por sobre todas las cosas, relativa
al arte de escuchar al paciente y sus necesidades. El
caso citado mas abajo no presenta desafio biomeca-
nico alguno, por eso se demuestra sintéticamente.

¢Dénde estd el limite? ¢ Donde reside el limite si pode-
mos tratar practicamente cualquier mordida abierta
con la ayuda de los microimplantes? El limite anida
en nuestra preparacion ya no biomecanica ni diag-

. N
|
|
|
|
|
|
‘
i

. ) N . . . i
@ Figs. 8.93- Imdgenes iniciales de la paciente C.I, en las que se observa una severa sonrisa gingival, por exceso
vertical del maxilar superior. En el perfil se aprecia una gran retrusion mandibular, con un Pogonio ausente del
contorno facial. |
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@ Figs. 8.94- Fotografias intraorales iniciales, clase Il completa que ademds muestra una gran estrechez del
maxilar superior sumada a los trastornos verticales. Todo lo dentario es facilmente solucionable con or-
todoncia, pero justamente el limite previamente citado, tiene que ver con visualizar el caso como un todo,
no simplemente una maloclusion.
/
4
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cirugia y ortodoncia. A la paciente le fueron realizadas una cirugia de Le Fort | (a cargo de la Dra. Victoria Pezza} y
el menton blando y nariz son obra del Dr. Aubone, reconocido cirujano pldstico de la ciudad de Mar del Plata.

\

l

| ’ @ Figs. 8.95- Imdgenes faciales finales de la paciente, con un notable cambio estético merced a la combinacion de
i

il N\ Y/

N
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4

Conclusiones

‘ @ Figs. 8.96- El caso, a nivel dentario finalizé con una oclusion de clase Il molar combinada con una correcta clase
‘ canina a partir de exodoncias de premolares superiores.

: Indudablemente, la aparicion de los micro-
——— " e e % i : implantes ha expandido notablemente las
| , posibilidades de tratamiento no quirdrgico de
i T ' I TN las mordidas abiertas, acaso la maloclusién que
| mads horas de suefio resta al ortodoncista.

Es asimismo importante determinar a través de
un correcto diagndstico cudl es la manera ideal
de tratary corregir cada uno de los casos que se
presenten. Habrd notado el lector que aunque
la intrusién posterior sea hoy una posibilidad
cierta, no todas las maloclusiones de este tipo
se corrigen debidamente por este medio.

Los limites se expanden dia a dia, somos no-
sotros los que debemos fijarlos, a partir de no
L . satisfacer nuestro ego o curiosidad, sino la real
! | [ @ Figs. 8.97- Imdgenes faciales de la paciente al comienzo del tratamiento, al finalizar, C necesidad del paciente que acude a la consulta.

\_

y 5 afios después de la finalizacion.
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